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La medicina legale tratta dell'applicazione delle conoscenze mediche alle necessità del 
diritto, contribuendo inoltre alla elaborazione, interpretazione ed applicazione di precetti 
giuridici che riguardano la tutela della vita e dell'integrità psico-fisica. Se da un lato tale 
disciplina mantiene ancora l‟indirizzo giuridico-forense ed i tradizionali rapporti con 
l‟amministrazione della giustizia occupandosi dello studio del cadavere e della medicina 
del delitto, dall'altro, particolarmente in Italia, i suoi compiti investono ormai tutti i 
rapporti fra la persona umana e l'ordinamento giuridico-sociale trovando un‟ampia 
collocazione nell‟ambito del S.S.N. 
Nella sua attività di collaborazione con  l‟Autorità Giudiziaria nei casi di decesso per morte 
violenta il medico legale è quindi colui a cui compete di: 
-Identificare il cadavere. 
-Stabilire l‟arco temporale in cui il soggetto è deceduto. 
-Determinare la causa della morte. 
-Ricostruire i mezzi e le modalità con cui è avvenuto il decesso e, nel caso di incidente 
stradale, spesso ha il compito di ricostruire la dinamica del sinistro, generalmente in 
collaborazione con le Autorità inquirenti e con altro personale tecnico.  
- Contribuire alla ricerca e repertazione di tracce biologiche, utili anche all‟individuazione 




 Tra tutte le attività quotidiane, la guida è forse la pratica che richiede il massimo grado di 
cautela e di rispetto per le regole e senso di responsabilità del conducente, la cui condotta è 
determinante per la propria incolumità come per quella del prossimo e dell‟intera 
collettività. 
Il presente è un elaborato atto a dimostrare come l‟attività medico legale svolga un ruolo 
fondamentale in caso di decesso in seguito ad un incidente stradale, assieme a quella di 
altri soggetti competenti. 
Peraltro, proprio nel corso dell‟elaborazione della presente tesi, in Italia è stata approvata 
la legge sul cosiddetto “Omicidio stradale”, che nasce dalla esigenza di una maggiore 
tutela delle sempre troppo numerose vittime della strada e che prevede un notevole 












EPIDEMIOLOGIA DEGLI INCIDENTI STRDALI 
 
Secondo i dati ISTAT
1
 nel 2014 in Italia si sono verificati 177.031 incidenti stradali con 
lesioni a persone, che hanno provocato la morte di 3.381 persone (entro il 30° giorno) e il 
ferimento di altre 251.147. Rispetto al 2013, il numero di incidenti scende del 2,5%, quello 
dei feriti del 2,7% mentre per il numero dei morti la flessione è molto contenuta, appena lo 
0,6%.  
Attraverso i grafici sottostanti e possibile confrontare l‟andamento, rispettivamente del 
numero annuo di incidenti(grafico 1.1) , del numero annuo dei decessi(grafico 1.2) e del 
numero annuo dei feriti (grafico 1.3) dal 1978 al 2014. 
 
 




Grafico 1.2 (numero annuo di morti per incidenti stradali) 
 
 




Gli incidenti più gravi avvengono sulle strade extraurbane (escluse le autostrade), dove si 
sono registrati 4,63 decessi ogni 100 incidenti. 
 Le vittime sono state invece 1,13 ogni 100 incidenti sulle strade urbane e 3,14 sulle 
autostrade. 
 Il numero dei morti diminuisce su autostrade e strade extraurbane (-10,6% e -3,8% 
rispettivamente, sull‟anno precedente), aumenta, invece, sulle strade urbane (+5,4%). 
Il venerdì è il giorno della settimana in cui si concentra il maggior numero di incidenti 
(15,4% del totale). La domenica avvengono, però, i sinistri più gravi (3,1 morti ogni 100 
incidenti), seguita dal sabato (2,3). 
Nella fascia oraria notturna (tra le 22 e le 6 del mattino) l'indice è più elevato fuori città. 
Nel 2014 si sono registrati 1.491 decessi tra conducenti e passeggeri di autovetture, seguiti 
dal numero di motociclisti (704), pedoni (578), ciclisti (273), occupanti di mezzi pesanti 
(159), ciclomotori (112) e altre modalità di trasporto (64).  
L'indice di mortalità per i pedoni (morti ogni 100 incidenti) è quattro volte superiore 
rispetto a quello degli occupanti di autovetture (2,75 contro 0,67); per i motociclisti e i 
ciclisti il valore dell'indice è, invece, rispettivamente, triplo e doppio (1,69 e 1,41). 
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Nel grafico sottostante è possibile osservare tutti i dati che abbiamo precedentemente 
esposto: 
 
Infografica: Gli incidenti stradali in Italia  nel 2014 
Per quanto riguarda la situazione in Toscana i dati ISTAT
1
 dimostrano che dal 2010 ad 
oggi  il numero di incidenti, sia mortali che non, è molto diminuito e questo ha portato a 
una riduzione anche del  numero dei  feriti e  dei morti . 
 
Grafico 1.4 (Legenda: FERITI, MORTI,INCIDENTI MORTALI, INCIDENTI.) 
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Nel grafico 1.5 sottostante possiamo notare le percentuali dei veicoli coinvolti in incidenti 
stradali: 
-al primo posto con il 63,54% ritroviamo le autovetture. 
-al secondo posto i motocicli con il 13,95%. 
-al terzo posto i ciclomotori con il 7,02% e altri a scalare. 
 
Grafico 1.5:suddivisione grafica in base alla tipologia del veicolo coinvolto nel sinistro. 
Per quanto riguarda invece il fattore età sono state fatte delle statistiche che mettono in 
evidenza che:  
 -in caso di decesso i più colpiti sono gli individui maschi soprattutto nelle fasce di età tra i 
30 -54 anni e sopra i 65 anni di età. (grafico 1.6) 
 
 




-in caso di feriti i più colpiti sono sempre gli individui maschi soprattutto nella fascia di età 
compresa tra 30 e 54 anni. (grafico 1.7) 
 
 
Grafico 1.7: feriti in incidenti stradali in base al fattore età. 
 
 Sempre in Toscana sono state fatte delle statistiche anche riguardo al ruolo e all‟età 
dell‟individuo coinvolto in un incidente stradale: 
-per quanto riguarda gli individui feriti notiamo che la maggior parte sono i conducenti di 
veicoli soprattutto nella fascia di età compresa tra 18 e 29 anni e quella compresa tra 30 e 
54 anni. 
 




-osservando, invece, il grafico (1.9) sottostante possiamo notare che gli individui che 
vanno incontro a morte in seguito ad incidente stradale sono soprattutto i conducenti nella 
fascia di età compresa tra 30 e 54 anni e quella sopra i 65 anni di età; in quest‟ultima 
categoria notiamo anche un aumento di decessi da parte di pedoni. 
 
 
Grafico 1.9: morti (conducenti, passeggeri, pedoni ). 
 
 
Infine con l‟ultimo grafico (1.10) vengono messi in rilievo  il numero di incidenti, sia 
mortali che non, valutando la tipologia di strada dove è avvenuta la collisione: 
possiamo infatti notare che sia in incidenti mortali che non la maggioranza riguarda 
collisioni avvenute in strade urbane(rosso), anche se in caso di incidente mortale aumenta 
notevolmente anche il numero di incidenti in strade extraurbane principali(blu) e 
secondarie(giallo). 
Per quanto riguarda le autostrade(verde) il  numero di incidenti mortali supera quello degli 























EZIOLOGIA DEGLI INCIDENTI STRADALI 
 
Il grafico sottostante (1.11) illustra le possibili cause che contribuiscono al verificarsi di un 
incidente stradale:  
 
 
Grafico 1.11: principali cause di incidente stradale. 
 
Al primo posto con una percentuale del 36.4% ritroviamo la guida distratta; di questi 
sinistri  il 22.7% causa incidente mortale. Durante la guida si osserva e analizza l‟ambiente 
circostante e inevitabilmente una minima distrazione  può portare ad una collisione. Studi 
effettuati  dimostrano che la maggior parte dei guidatori tendono ad utilizzare durante la 
guida dispositivi tecnologici
2,3
 ( quali telefono cellulare, radio , lettori dvd,  ecc..) causando 
così distrazione durante la guida e questo può portare al verificarsi di un incidente stradale; 
15 
 
è stato inoltre riscontrato che questi errori vengono commessi dai guidatori più esperti 
perché eccessivamente sicuri. 
Al secondo posto con una percentuale del 16.6%  abbiamo la mancata precedenza 
(chiara violazione delle regole della strada); di questi sinistri più della metà causano 
decesso.  
Al terzo posto con una percentuale del 15.8% troviamo l’alta velocità4; questa causa 
almeno il doppio dei decessi come percentuale (30%). L‟alta velocità associata alle 
pessime condizioni della manutenzione stradale e insieme al fattore meteorologico 
comporta elevato pericolo di collisione con conseguente decesso. 
Altre cause di incidenti stradali, come possiamo vedere dal precedente grafico 1.4, 
comprendono l’uso di alcool5 e droghe che determinano una distorsione della visione e 
percezione dell‟ambiente circostante ed una compromissione nelle capacità di reazione del 
guidatore di fronte ad un pericolo. 
Inoltre abbiamo, anche se in minori percentuali, la stanchezza del conducente che 
determina una riduzione dell‟attenzione e della velocità di riflesso6 e il malore del 









DEFINIZIONE DELLE LESIONI  
 
Prima di procedere con la descrizione della lesività che tipicamente è dato osservare in 
caso di sinistro stradale si ritiene opportuno illustrare alcune nozioni di base a proposito di 
alcune delle principali tipologie di lesioni elementari, la cui variabile combinazione 
determina la realizzazione dei vari quadri traumatologici riconducibili alle diverse 
fattispecie di vittime di incidenti. 
Abrasione od escoriazione 
 
Per abrasione od escoriazione si intende l‟asportazione 
dell‟epidermide con annessa messa in evidenza del derma, causata da 
un corpo contundente che agisce in senso tangenziale rispetto al 
piano cutaneo; l‟agente esterno determina sia una pressione sulla 
cute sia uno scorrimento o slittamento che comporta l‟asportazione 
dell‟epidermide. (Fig. 1) 
Le caratteristiche della lesione possono fornire 
informazioni riguardo alla direzione della forza 
dell‟impatto, osservando la presenza di piccoli 
lembetti di cute così sollevata, prodotti dallo 
sfregamento tangenziale dell‟oggetto sulla cute, 
e occasionalmente può fornire informazioni riguardanti la forma e la natura dell‟oggetto 






Per quanto riguarda la natura del mezzo produttivo abbiamo: 
-graffi o abrasioni lineari sono lesioni della cute che si verificano dal contatto con una 
punta sottile. 
-lesioni abrase ampie si verificano quando la superficie di contatto è molto grande. In 
questo caso non è raro avere zone di cute integra e non coinvolta che corrispondono alle 
regioni rientranti del corpo che risultano così protette dall‟oggetto impattante. 
-presenza di corpi estranei come macchie di vernice, particelle di vetro ecc che derivano 
dall‟oggetto che ha impattato sulla superficie corporea. 
Per quanto riguarda la forma dell‟oggetto che ha causato l‟abrasione, spesso questa rimane 
impressa sulla cute del soggetto e questo è un reperto importante per risalire al mezzo che 
può aver causato tale lesione; in questi casi, generalmente ricorrenti quando l‟azione di 
pressione prevale su quella di scorrimento, si parla di “lesioni figurate” o “a stampo”. 
 
In caso di incidenti stradali  la più 
caratteristica abrasione che si può osservare 
è quella determinata dalla cintura di 
sicurezza (Fig. 3), oppure nel caso di un 
soggetto investito e sormontato dal mezzo, si 
può rilevare la forma del pneumatico sulla 
cute ( e sugli indumenti). 
Dopo il decesso l‟abrasione, per effetto dei fenomeni cadaverici, tende ad assumere una 
colorazione rossastro arancio, con consistenza pergamenacea, dovuta all‟essiccazione dei 





uno stravaso di sangue nei tessuti sottostanti, che conferma che la lesione è avvenuta 
quando l‟individuo era in vita. 
Ecchimosi o contusione 
 
Per ecchimosi si intende uno 
stravaso di sangue tra i tessuti 
senza soluzione di continuo, cioè 
il rivestimento cutaneo risulta 
integro a differenza 
dell‟escoriazioni e delle lacerazioni. ( Fig. 4) 
L‟ecchimosi presentano un‟evoluzione cronologica che determina il cambiamento di 
colore dello stravaso, dovuta alla degradazione del pigmento emoglobinico, così articolata: 
 BLU 4/6 giorni 
 VERDE 6/8 giorni 
 GIALLO 9/12 giorni 
 SCOMPARSA 14 giorni 
Il sito dell‟ecchimosi non sempre corrisponde perfettamente al punto dell‟impatto (ad 
esempio la frattura della base del cranio può portare alla formazione di ecchimosi dietro le 
orecchie e/o ematomi periorbitali bilaterali) in quanto il sangue può raccogliersi in altra 





 Di solito l‟ecchimosi che si forma dopo l‟impatto con un oggetto tende a essere sempre di 
dimensioni maggiori rendendo difficile il 
riconoscimento dell‟oggetto impattante. In 
alcune condizioni però la lesione, come nel 
caso delle escoriazioni, possiede forma e 
dimensioni del tutto simili a quelle del 
mezzo che le ha prodotte, cd. ecchimosi 
figurate; tipica, nel caso di incidente stradale in cui il pedone viene investito e sormontato,  
l‟immagine impressa dello pneumatico (Fig. 5) 
Anche il grado di contusione può variare molto in base a: 
-regioni del corpo più o meno vascolarizzate porteranno al formarsi di ecchimosi più o 
meno estese rispettivamente. 
-processi patologici come disturbi della coagulazione, patologia epatica grave e 
malattie renali ovvero l‟azione di farmaci anticoagulanti possono portare allo sviluppo 
di importanti ecchimosi. 
Sono importanti da ricordare e saper valutare 
le petecchie emorragiche (Fig. 6) che sono 
ecchimosi grandi come una capocchia di 
spillo maggiormente visibili a livello 
palpebrale, congiuntivale e delle mucose 






È importante inoltre 
distinguerle le ecchimosi da 
quelle che vengono chiamate 
ipostasi ( Fig. 7), cioè macchie 
di colore rosso violaceo che si 
formano sul cadavere dovute al                                                                 
                           fatto che, con la cessazione 
 dell‟attività cardiocircolatoria, il sangue non viene più spinto con energia da parte della 
pompa cardiaca nei vasi nel circolo sistemico e quindi il sangue stesso è soggetto alla forza 
di gravità andandosi così a depositare nelle parti più declivi del cadavere; quindi la loro 
disposizione dipenderà dalla posizione nella quale si trova il cadavere ed esse 
rappresentano un fenomeno post-mortale e non vitale. 
Le ipostasi non si formano subito dopo la morte ma impiegano circa due ore prima di 
formarsi inoltre non diventano subito ipostasi fisse ma, se il cadavere viene spostato entro 
un arco di tempo idoneo, possono assumere secondo la gravità una nuova posizione e 
quelle presenti nella posizione iniziale rimangono; questo è un dato molto importante per 
capire se il cadavere dopo la morte è rimasto nella stessa posizione oppure è stato spostato. 
Per fare una distinzione tra ecchimosi ed ipostasi dobbiamo incidere la cute e vedremo che, 
mentre nell‟ipostasi il tessuto sottocutaneo non presenta spargimento emorragico per 









Per lacerazione si intende un lesione risultante da un corpo 
contundente che vincendo la resistenza della cute determina 
uno “strappo” della cute creando così una soluzione di 
continuo. Diversamente dalle ferite da taglio la ferita lacero-
contusa è solitamente caratterizzata da margini irregolari e 
rossastri e da un fondo ricco di sangue per effetto della rottura 
dei vasi sanguigni. Inoltre nella lacerazione possiamo 
osservare la presenza di fibre connettivali che, resistendo all‟azione lacerativa, si 
estendono da un margine all‟altro della ferita, cd. briglie o ponti connettivali.(Fig. 8) 
 
Incisioni e ferite da arma da taglio 
 
Sono definite come lesioni risultanti dall‟applicazione di una 
forza tagliente in cui vi è un fenomeno di scorrimento sul 
piano cutaneo che determina la formazione di una soluzione 
di continuo. Rispetto alla lacerazione vediamo che nelle ferite 
da taglio abbiamo margini netti e non ci sono più le fibre 
connettivali intatte tra i due margini della ferita perché il 
coltello tende a recidere tutto il tessuto che attraversa. (Fig. 9)  





Fratture ossee e lesioni legamentose 
 
La frattura è un‟interruzione dell‟osso che si verifica in 
seguito all‟applicazione di una forza violenta diretta o 
indiretta. ( Fig. 10) 
 
 
 A seconda del tipo di forza abbiamo diversi tipi di fratture: 
-una forza rotazionale determina una frattura a spirale 
-il carico assiale determina una frattura da compressione 
-una forza perpendicolare determina una frattura trasversale 
Inoltre ricordiamo che le fratture possono essere composte, quando non c‟è spostamento 
tra i due capi ossei, e scomposte cioè quando c‟è totale dislocazione e spostamento tra i 
due monconi. 
Per quanto riguarda i legamenti, se sottoposti ad un condizione di eccessiva adduzione o 








 MALATTIE NATURALI CHE CAUSANO INCIDENTI STRADALI 
 
Ci sono diverse condizioni mediche che, in alcuni casi, possono causare la perdita di 
coscienza del guidatore e pertanto collisioni tra veicoli.. 
Sistema cardiovascolare: 
 La causa di morte improvvisa più frequentemente riscontrabile nella società 
occidentale è l‟ aterosclerosi coronarica, che può condurre ad infarto del 
miocardio. È una patologia più tipica del  soggetto anziano, ma è comune anche 
nell‟individuo di età compresa tra i 30 e i 40 anni. Perché si verifichi l‟evento si 
richiede la formazione di una placca aterosclerotica che determini una stenosi, del 
vaso coronarico, sopra al 75%. Questa determina a lungo andare la riduzione del 
flusso ematico coronarico. La placca può andare anche incontro a rottura con 
conseguente distaccamento di frammenti di placca e formazione di processi 
trombo-embolici
7
 e morte dal 20% al 70% dei casi.
8-10
 
Nel caso in cui il conducente sopravviva alla collisione, una volta giunto in 
ospedale, si andrà a dosare l‟ enzima troponina nel siero che, in caso di infarto 
risulterà aumentato.
11
 Inoltre sarà utile ai fini della diagnosi effettuare degli ECG in 
serie. 
 L’ipertrofia ventricolare sinistra nei soggetti con ipertensione arteriosa12 aumenta 
il rischio di infarto del miocardio, danni cerebrovascolari, aritmie ventricolari e 
morte cardiaca improvvisa.  




 La dissezione aortica in genere si verifica a livello toracico con conseguente rapida 
fuoriuscita di sangue in cavità toracica fino al tamponamento cardiaco. I fattori di 
rischio per la dissezione dell‟aorta sono l‟ipertensione e la Sindrome di Marfan13 
(patologia autosomica dominante che colpisce il tessuto connettivo, multisistemica 
con manifestazione cardiovascolare, scheletrica ed oculare).  
 La cardiomiopatia (ipertrofica, dilatativa, displasia aritmogena ventricolare 
destra) è una malattia del miocardio che può essere ereditaria o secondaria ad 
abuso di alcool per lungo periodo. Questa malattia può causare collasso 
cardiocircolatorio o morte improvvisa
14,15
.  
 Anomalie delle valvole cardiache (stenosi della valvola aortica la più frequente) 16 e 




 L’epilessia è una condizione neurologica caratterizzata da ricorrenti e improvvise 
manifestazioni con perdita della coscienza e violenti movimenti convulsivi dei 
muscoli, dette "crisi epilettiche”. Questi eventi possono avere una durata molto 
breve, tanto da passare quasi inosservate, fino a prolungarsi per lunghi periodi. 
Nell'epilessia, le convulsioni tendono a ripetersi e non vi è una causa sottostante 
rilevabile nell'immediato.  Di solito è idiopatica ma ci sono anche delle condizioni 
secondarie che possono derivare da un pregresso trauma cranico, da infezioni del 
sistema nervoso centrale, da emorragie a causa di malformazioni vascolari, ictus e 
tumori.  
 L’ictus si verifica come complicanza di malattie cerebrovascolari,  ipertensione o la 
rottura di un aneurisma a bacca con conseguente emorragia intracranica che causa 
un brusco cambiamento dello stato di coscienza con comparsa di sintomi che vanno 
25 
 
da un forte mal di testa al collasso immediato. Il grado di deficit neurologico 
dipende dalla dimensione e dalla rapidità con cui si instaura l‟emorragia.  
 Vecchiaia e demenza aumentano il rischio di incidenti stradali. I soggetti anziani 
dovrebbero ridurre la velocità di guida, evitare di guidare di notte ed evitare il 
traffico nelle ore di punta
18
. Rispetto ai soggetti giovani, gli anziani, quando 
coinvolti in incidenti stradali tendono a riportare lesioni più gravi dovute alla loro 
condizione fisica meno robusta. Guidare un veicolo a motore è un compito 
complesso che richiede input sensoriali e integrità della funzione cognitiva che con 
l‟aumentare dell‟età tendono a diminuire e questo comporta un maggior rischio di 
collisione
19,20. Anche l‟incapacità di prendere decisioni rapide, le alterazioni della 
memoria e la mancanza di sufficiente attenzione durante la guida aumentano il 
rischio di incidenti stradali
21
. 
La causa maggiore di deterioramento cognitivo nella popolazione anziana è la 
malattia di Alzheimer che va ad influenzare la guida, di oltre il 20% nei soggetti di 
età superiore ad 85 anni. 
 Altre condizioni naturali che aumentano il rischio di incidente sono la schizofrenia, 
malattia depressiva, il disturbo d’ansia e l’attacco di panico. 
Sistema endocrino: 
 Il diabete mellito insulino-dipendente (tipo 1) è associato a prestazioni alterate di 
guida a causa dell‟ ipoglicemia22. Inoltre questi soggetti possono avere anche danni 
visivi conseguenti al diabete come la retinopatia diabetica. I soggetti anziani, 
rispetto ai giovani, hanno una ridotta consapevolezza nel riconoscere l‟ipoglicemia 






 La cataratta è la causa più comune di disabilità visiva nei soggetti con età superiore 
ai 65 anni che compromette la buona capacità di guida.  
 Altri fattori possono essere perdita del campo visivo, riduzione della visione 




È quella condizione caratterizzata da molteplici episodi di ostruzione delle vie aeree 
superiori durante il sonno che portano ad un blocco della respirazione per circa 10 secondi 
o più durante la notte. Questo causa diversi risvegli del soggetto per mancanza di aria e 
blocco delle respirazione comportando un riposo notturno ridotto e alterato. I soggetti 
maggiormente a rischio sono gli uomini di mezza età per lo più in sovrappeso od obesi. 
L‟apnea notturna quindi causa una condizione di sonnolenza diurna che comporta un 












TIPOLOGIA DI LESIVITÀ A SEGUITO DI INCIDENTE STRADALE 
La tipologia e la distribuzione della lesività conseguente a sinistro stradale può essere 
estremamente variabile da caso a caso ma, in linea di massima, è possibile distinguere 
alcuni specifici pattern di lesività ricorrenti nelle diverse fattispecie correlate al ruolo 
assunto dalla vittima (occupante del veicolo, pedone…). 
 
 Lesioni subite dagli occupanti del veicolo a motore  
La gravità e la distribuzione delle ferite riportate in un incidente automobilistico dipendono 
da una serie di fattori come sito di impatto del veicolo, velocità di impatto, la massa dei 
veicoli coinvolti (i maggiori danni si hanno quando avviene uno scontro tra un‟utilitaria ed 
un SUV a discapito dell‟utilitaria), l‟uso del sistema di ritenuta e la posizione 
dell‟occupante del veicolo; a questo proposito è stato dimostrato che chi siede nei sedili 
posteriori ha una riduzione del rischio del 39% di subire lesioni
28
. 
I principali tipi di collisione tra veicoli a motore possono essere classificati come segue: 
1.COLLISIONE FRONTALE 
I casi più comuni che portano ad una collisione frontale sono la guida distratta o la 
sonnolenza che porta il guidatore ad invadere la corsia di senso opposto oppure tali sinistri  
si possono manifestare anche come conseguenza di sorpassi azzardati. 
Di questo gruppo fanno parte le collisioni frontali oblique(OFCs) che sono definite come 
quelle collisioni che  coinvolgono i quarti anteriori, a sinistra o a destra, di un veicolo a 
motore in cui l'impatto è angolato. Questo tipo di collisione rappresenta il 6% di tutte le 
collisioni che possono causare lesioni negli occupanti del veicolo. 
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A)In caso di un occupante “non frenato” cioè senza cintura di sicurezza: 
 Una delle principali lesioni che si può avere in una collisione frontale è la lesione 
alla testa 
29data dall‟impatto contro strutture interne al veicolo che, nel caso del 
conducente è rappresentata dal volante mentre nel caso del passeggero, dal 
cruscotto e/o parabrezza ma anche montante, sportello, finestrino, come 
conseguenza di una decelerazione improvvisa
30. L‟urto frontale della testa porta a 
iperestensione forzata del rachide cervicale e conseguente lussazione 
dell‟articolazione atlanto-occipitale che in alcuni casi può condurre a morte 
immediata. La forza dell‟impatto  può portare ad ulteriori traumi contusivi a livello 
del torace, dell‟ addome , del bacino e degli arti inferiori. Il trauma cranico è la 
principale conseguenza dell‟impatto frontale, le parti del cervello che possono 
essere danneggiate includono gli emisferi cerebrali, il cervelletto, il midollo 
spinale. Le conseguenze del trauma cranico possono essere lievi, moderate, oppure 
gravi, in rapporto all'estensione del danno al cervello. L'esito può variare dal 
recupero completo di tutte le funzioni fino alla disabilità permanente oppure la 
morte. 
 La lesione alla testa  può portare a morte immediata a causa di un danno assonale 
dato da movimenti rotazionali al momento dell‟impatto, inoltre si può avere anche 
rottura di piccoli vasi cerebrali che portano ad emorragia subdurale che, ove si 
sviluppi rapidamente con un volume di sangue superiore ai  50 ml può determinare 
significativa compressione del tessuto cerebrale sottostante. 
In caso di rottura di un‟arteria vertebrale intracranica o di un‟arteria basilare si avrà 
formazione di un‟emorragia subaracnoidea mentre in caso di rottura dell‟arteria 
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meningea media si può avere un‟emorragia extradurale anche se questa da sola 
molto raramente causa decesso. 
 Sempre nelle collisioni frontali abbiamo le lesioni cerebrali secondarie che si 
riferiscono a rigonfiamento ed emorragia cerebrale che si verifica in seguito ad una 
serie di fattori più comuni come l‟ipossia, l‟ipertensione e la coagulopatia ma ci 




 In caso di impatto ad elevata velocità si osservano spesso le lesioni da 
decelerazione tra le quali la più grave è rappresentata  dalla recisione dell‟aorta 
toracica discendente che causa  grave emotorace, tipicamente tra i 1000 ml e 1500 
ml di sangue, e che porta a decesso nell‟85% dei casi. La rottura può interessare 
anche altri vasi importanti tra cui l‟arteria carotide e l‟ arteria vertebrale. Poi 
troviamo l‟emorragia polmonare e l‟avulsione dei maggiori organi toracici 
(polmoni e cuore) ed addominali (fegato e reni). Infine possiamo avere 
l‟interruzione tracheobronchiale. 
B)In caso di occupante “frenato” cioè che usa la cintura di sicurezza il quadro lesivo sarà 
diverso. In questo caso il soggetto che usa la cintura di sicurezza tenderà a spostarsi verso 
l‟avanti durante una collisione frontale ma con uno spostamento di gran lunga inferiore 
rispetto al soggetto che non usa la cintura di sicurezza. Questi soggetti spesso vanno 
incontro a decesso per: 
 trauma cranico o lesioni da decelerazione che abbiamo visto in precedenza. 
 Trauma toracico derivante da trauma contusivo diretto che può portare al decesso 
per insufficienza respiratoria in maniera immediata, anche se più frequentemente 
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risulta associato ad altre lesioni come rottura della vena polmonare, rottura del 
cuore, frattura di una o più coste e/o dello sterno. 
 Pneumotorace è un‟emergenza medica che può portare a morte immediata, si 
verifica quando si crea una soluzione di continuo tra la parete toracica e il polmone 
e l‟aria entra ma non riesce più ad uscire e questo porta a un processo compressivo 
a carico degli organi contenuti in cavità toracica fino al collasso cardiocircolatorio. 
 Trauma addominale può causare rottura di uno o più organi contenuti in cavità 
addominale tra cui fegato, milza, intestino con conseguente emoperitoneo. In 
questa condizione si può avere anche la recisione dei vasi pelvici come 
conseguenza di una frattura pelvica con conseguente emorragia retroperitoneale. 
 Frattura della pelvi e degli arti inferiori in questo caso forze assiali trasmesse 
lungo il femore da un impatto frontale, possono causare lussazione posteriore 
dell‟anca; quest‟ultima si può verificare anche in caso di impatto diretto del 
ginocchio sul cruscotto
32
, mentre la tibia può subire compressione assiale o carico 
trasversale dal contatto con il pianale e il cruscotto rispettivamente. 
 Frattura degli arti superiori si verificano negli occupanti anteriori del veicolo per 
impatto sul volante o sul cruscotto; nel caso in cui ci sia l‟apertura dell‟airbag la 
percentuale di fratture aumenta con la seguente distribuzione: 25% per la mano, 
23% per il polso, 23% avambraccio, 9% gomito e 10% braccio e spalla
33
. 
 Lesioni alla colonna vertebrale si verificano in circa il 43% degli incidenti 
stradali, per lo più in caso di ribaltamento ed espulsione dell‟occupante del 
veicolo
34
. Rappresentano un terzo delle cause di decesso dopo una collisione. La 








Questa tipologia di collisione rappresenta il 31% di tutti gli incidenti stradali che causano 
decesso; anche se questa modalità di urto avviene solitamente ad una velocità inferiore 
rispetto agli urti frontali, essa tende a determinare elevati tassi di lesioni gravi e decessi a 
causa dell‟intrusione nel veicolo dell‟altro veicolo e del minor effetto protettivo della 
cintura di sicurezza
36
. I soggetti più a rischio per questo tipo di impatto sono gli anziani
37
. 
Le principali lesioni riscontrabili negli urti laterali sono: 
 Lesioni cutanee da contatto con frammenti di vetro mentre l‟impatto con il vetro 
integro può causare ampie lacerazioni o abrasioni. 
 Lesioni alla testa e trauma cranico da impatto contro lo sportello e il vetro a lato 
del soggetto 
 Lesioni al torace e all’addome come la rottura di una o più coste, la rottura di 
diversi organi contenuti nelle due cavità, causate dall‟impatto contro lo sportello 
laterale. In questo caso è stato dimostrato che l‟uso della cintura di sicurezza riduce 
il rischio di rottura della milza. 
 Fratture pelviche dovute ad un meccanismo di rotazione degli arti inferiori o per 
trauma diretto all‟anca,  e fratture degli arti inferiori causate per lo più da un 
impatto trasversale.  
3.COLLISIONI POSTERIORI O TAMPONAMENTO 
La maggior parte dei tamponamenti si verifica durante il giorno su strade per lo più dritte e 
in condizioni meteo buone; di solito il veicolo che viene tamponato era fermo o in stato di 
rallentamento. Questo tipo di incidente generalmente avviene a bassa velocità ed è 
32 
 
associato a lesioni di scarso rilievo, tuttavia ci sono tamponamenti che avvengo ad elevata 
velocità con conseguente trauma contusivo alla testa, al rachide cervicale (per 
iperestensione) e al torace. La maggiore entità si realizza ovviamente quando vi è una 
notevole sproporzione tra il veicolo impattante e quello colpito da tergo (es. urto tra 
un‟utilitaria e la parte posteriore di un camion). 
Circa i due terzi dei tamponamenti avvengono per distrazione del conducente del veicolo 
tamponante ma anche per abuso di alcool e droghe e, spesso il contributo di strade bagnate 
o ghiacciate  aumenta il rischio di tamponamento del 4%.   
4.RIBALTAMENTO DEL VEICOLO 
Un evento di ribaltamento viene definito come una collisione in cui il veicolo ruota di 
almeno un quarto di giro indipendentemente dalla sua posizione di riposo. Tali incidenti 
rappresentano circa il 20-25% degli incidenti con esito mortale  in caso di mancato uso 
della cintura di sicurezza (nel 78% dei casi) e alla conseguente espulsione dell‟occupante 
dal veicolo. È stato dimostrato che i veicoli che tendono ad andare più facilmente incontro 
a ribaltamento sono gli autocarri leggeri , semirimorchi e rimorchi. 
Le lesioni degli occupanti, non espulsi, del veicolo, in seguito a ribaltamento, sono il 
trauma cranico e quello toracico per impatto contro strutture interne del veicolo o per 
l‟intrusione dell‟altro veicolo. 
Nel caso in cui si abbia espulsione dal veicolo aumenta del 27% il rischio di decesso 





Altre tipologie di lesione possono essere rappresentate da: 
Lesioni associate alla cintura di sicurezza: 
 Il segno della cintura di sicurezza ovvero un‟abrasione della cute che si estende in 
diagonale lungo il torace dalla regione della clavicola sinistra verso il fianco 
opposto in caso di guidatore e con andamento opposto per il trasportato sul sedile 
anteriore riflettendo il percorso e la forma della cintura di sicurezza. 
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 Frattura sternale causata sempre dalla cintura di sicurezza. 
 Fratture  costali che possono interessare, seguendo il percorso della cintura di 
sicurezza, le coste dalla I alla IX.
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 Frattura della clavicola per lo più interessa i passeggeri mentre le fratture di mano, 
polso e gomito interessano di più il guidatore, per il fatto che il conducente tende 
per istinto a mantenere appoggiata la mano sul volante. 
 Traumi degli organi addominali interessano soprattutto i bambini in quanto c‟è un 
insufficiente contatto tra la cintura di sicurezza addominale e la regione pelvica.
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Lesioni associate all’apertura anteriore dell’airbag: 
 possiamo avere lesioni non gravi come abrasioni, contusioni, lacerazioni (per 
contatto con il coperchio di contenimento dell‟airbag) ed ustioni (da liberazione 
di idrossido di sodio e gas nel momento di apertura dell‟airbag)41 al viso e al 
torace.  
 Abrasioni corneali, emorragia del vitreo e della retina, retinite chimica, 
cataratta traumatica, rottura e  distacco della retina , il rischio di tutte queste 
condizioni sarà aumentato in chi indossa occhiali.
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 Fratture costali bilaterali e simmetriche e fratture degli arti .  
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 Ferite alla testa che includono emorragia intracranica, contusione cerebrale, 
lesione del rachide cervicale 
 Trauma  toracico con lesioni agli organi contenuti in cavità toracica fino alla 
rottura del cuore. 
 Decesso si verifica soprattutto nei bambini e piccoli adulti che risultano “fuori 
posizione” cioè sono fisicamente troppo vicini all‟airbag.43 
Lesioni associate all’apertura dell’airbag laterale: 
Gli airbag laterali sono stati introdotti come sistema di sicurezza per gli occupanti del 
veicolo in caso di urto laterale per proteggere la testa e il torace. Tra le lesioni dovute 
all‟apertura dell‟airbag laterale ritroviamo fratture degli arti superiori la cui percentuale 
aumenta in caso di osteoporosi. 
È stato dimostrato che, sia  l‟airbag (anteriore e laterale) sia la cintura di sicurezza,  non 
proteggono da fratture degli arti inferiori.
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Lesioni in caso di occupanti incinte: 
L‟incidente stradale che riguarda una donna incinta è una delle principali cause di danno o 
morte fetale
45
 correlato al trauma diretto a livello addominale o per insulto ischemico se la 
funzione placentare è compromessa
46
. La cintura di sicurezza, in donne incinte, deve essere 
posizionata sotto all‟addome a livello delle spine iliache antero-superiori in modo da 
ridurre al minimo la forza diretta verso l‟utero. 
 Lesione o decesso per ustione 
In caso di incidente stradale, soprattutto in caso di ribaltamento, ci può essere fuoriuscita di 
carburante
47
 con conseguente incendio del veicolo che comporta gravissime lesioni o 
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decesso del/degli occupante/i ,che rimangono intrappolati nel veicolo, per l‟elevato calore 
sprigionatosi, per mancanza di ossigeno o per intossicazione da gas e monossido di 
carbonio che si forma dalla combustione. 
 
 Lesioni subite da un pedone in caso di incidente stradale 
Anche se il numero degli incidenti stradali di veicoli in Italia nel 2014 è diminuito quello 
dei pedoni coinvolti è aumentato soprattutto nel fine settimana e nella fascia oraria che va 
dal tardo pomeriggio alla sera. Circa il 71% delle collisioni avviene su strade dritte. Tra gli 
incidenti mortali il 37% delle vittime erano di sesso femminile mentre il 63% di sesso 
maschile e nel 10% delle vittime  il conducente era sotto l‟effetto di alcool.48  Una delle 
principali cause che porta a collisione tra un pedone ed un veicolo è l‟alta velocità.49 Le 
lesioni subite da un pedone, in caso di collisione con un autoveicolo, variano molto in base 
all‟età e alla statura del pedone, al tipo di veicolo coinvolto e alla velocità del veicolo 
stesso. Riguardo alla dinamica del sinistro indicazioni possono essere tratte dalla 
valutazione complessiva del quadro lesivo. La lesività che comunemente si osserva negli 
investimenti di pedoni da parte di autoveicoli può essere difatti schematizzata in cinque 
fasi successive e subentranti l‟una con l‟altra: urto, ossia il contatto tra veicolo e corpo 
umano; proiezione del corpo al suolo, che può avvenire in avanti o lateralmente al veicolo; 
propulsione o accostamento per azione di spinta in avanti esercitata sul corpo abbattuto; 
arrotamento o sormontamento in cui il veicolo transita con le ruote sul corpo steso al suolo 
e infine trascinamento, che si produce quando il corpo rimane impigliato in parti del 
veicolo. Di norma però l‟investimento si verifica secondo un numero inferiori di fasi (due 
o tre), rari sono infatti il sormontamento e il trascinamento, e talora, quando il baricentro 
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del corpo è più in basso rispetto al frontale del veicolo, anziché l‟abbattimento si osserva la 
proiezione del corpo (caricamento) su cofano e 
parabrezza. 
Ad ognuna delle fasi prospettate, che si realizzano 
in rapida successione, corrispondono determinate 
tipologie lesive, alcune delle quali caratteristiche 
di una delle fasi stesse e che talora possono 
indicare, per morfologia, distribuzione, e 
indipendentemente dalla loro gravità, una 
determinata azione traumatica in grado di 
consentire la ricostruzione della dinamica 
dell‟investimento. 
Nella fase d‟urto, in cui il pedone subisce l‟impatto del veicolo, predominano lesioni 
dirette; sono tipiche quelle prodotte dall‟urto con parti rigide dell‟auto quali ad esempio 
mascherina frontale, specchietto laterale, montanti dell‟auto, paraurti o bordi dei fari; non 
di rado nella sede d‟impatto si possono produrre lesioni cutanee ecchimotico-escoriative 
figurate, con un meccanismo tipo «punzonatura», riproducenti parti del veicolo. Nell‟urto 
sono frequenti le fratture del bacino e degli arti inferiori, tipiche le fratture scomposte alle 
gambe. 
Nella fase di proiezione si realizzano con maggiore frequenza lesioni al capo in quanto il 
corpo è abbattuto violentemente a terra e predominano le lesioni alla testa conseguenti alla 
caduta: ferite lacero-contuse o ecchimosi del cuoio capelluto, del volto, fratture craniche, 
spesso associate a gravi lesioni encefaliche. 
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Nell‟arrotamento possono realizzarsi, ad esempio, lesioni ecchimotiche-escoriate 
«figurate», cioè che riproducono a «stampa in negativo» il disegno del battistrada della 
ruota, e che talora si associano a vere e proprie lesioni di scuoiamento della cute dai 
soggiacenti piani oppure a schiacciamenti muscolari e viscerali.  
Nel sormontamento e nella propulsione la gamma contusiva varia da escoriazioni 
profonde, lacerazioni e lesioni da schiacciamento, tuttavia molto frequentemente ai 
modesti segni esterni di propulsione e di arrotamento, consistenti essenzialmente in lesioni 
escoriative, corrispondono imponenti lesioni viscerali.  
Più raramente l‟impatto tra pedone e ciclista può causare lesioni di lieve entità che non 
richiede l‟intervento dell‟autorità50, salvo casi particolari ad esito anche mortale.  
Dividiamo le varie lesioni subite dal pedone in base al tipo di veicolo che ha causato 
l‟impatto: 
Pedoni che impattano contro autoveicoli convenzionali: 
In questi casi il pedone viene inizialmente colpito a livello degli arti inferiori, in prossimità 
della coscia e del ginocchio, dato che il centro di gravità del pedone è superiore al punto 
d‟impatto, il soggetto sarà ruotato verso il cofano con eventuale impatto della testa sul 
cofano o sul parabrezza ed a seconda della velocità del veicolo il pedone può rotolare sopra 
al tetto dell‟auto ed essere sbalzato sulla strada, posteriormente al veicolo stesso (questo 
viene definito “traiettoria a capriola”).  
Nell‟impatto contro il paraurti si possono verificare delle lacerazioni, abrasioni e fratture 
agli arti inferiori, spesso a forma di cuneo. La differenza di altezza tra le ferite alla gamba 




Le fratture più comuni subite da un pedone sono localizzate alla tibia e a livello della 
caviglia, queste ultime dipendono molto dalla posizione del piede al momento 
dell‟impatto.51 Nel caso di frattura della tibia, è possibile riscontrare la presenza di 




La presenza di lesioni e  fratture pelviche e femorali  varia molto dalla statura del pedone 
perché se ha il centro di gravità inferiore a 150 cm dal piano stradale,  il punto di impatto 
sarà spostato nella parte alta della coscia e potrà cosi determinare fratture a livello del 
femore o a livello del bacino.  
 Il trauma cranico è molto comune in caso di incidenti pedonali ed è una delle principali 
cause di morbilità e mortalità. Il contatto della testa avviene più spesso contro il parabrezza 
che, se rimane integro,  può determinare una vasta abrasione mentre se si rompe 
determinerà profonde lacerazioni. Nei casi più gravi, come lo  sfondamento del parabrezza, 
si possono verificare lesioni importanti al cervello, emorragia intracranica e lesioni 
assonali. 
Per quanto riguarda le lesioni del collo, sono comuni le dissezioni dei tessuti molli e dei 
legamenti e lacerazione dei muscoli.
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 Se durante l‟impatto interviene un movimento 
rotazionale si può avere iperestensione del collo con conseguenti fratture vertebrali che in 
alcuni casi possono causare il decesso immediato del pedone (frattura atlanto-occipitale). 
La gravità del danno è direttamente correlata alla forza dell‟impatto e alla posizione del 
pedone nel momento dell‟incidente.54 
 L‟impatto diretto alla porzione laterale della spalla può causare fratture alla testa 
dell‟omero o fratture trasversali alla diafisi; se subentra un effetto di rotazione la frattura 
avrà andamento a spirale. Ci possono essere anche fratture trasversali all‟avambraccio e 
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alla mano per caduta e impatto contro il piano stradale, accompagnate anche a lacerazioni, 
abrasioni e presenza di residui sulla cute. 
Pedoni che impattano contro grandi veicoli 
In questo caso, essendo veicoli molto più alti rispetto alle normali autovetture l‟impatto 
tende, indipendentemente dalla velocità, a spingere verso l‟avanti il pedone. Il rischio di 
decesso è più elevato a causa di una maggior frequenza di traumi a livello toracico e 
cranico
55
 e per la maggiore entità lesiva correlata alla massa del veicolo. 
Le ferite alla testa tendono ad essere più gravi in incidenti in cui sono coinvolti grandi 
veicoli rispetto alle normali utilitarie.
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 Il trauma cranico letale può essere dovuto o 
all‟impatto diretto contro il veicolo oppure per l‟impatto contro la superficie stradale. 
In caso di impatto diretto c‟è una scarsità sorprendente di lesioni cutanee ma avremo la 
presenza di ecchimosi a livello sottocutaneo e muscolare. Le lesioni degli organi 
addominali, soprattutto della milza e del fegato, sono molto frequenti e si può arrivare fino 
alla rottura. Meno frequenti sono le lesioni e le rotture dello stomaco e di tratti di intestino 
mentre il rene risulta interessato in caso di impatto posteriore. 
Abrasioni, contusioni e lacerazioni al torace si verificano spesso per impatto diretto contro 
il veicolo. A livello del torace si possono verificare anche fratture costali e rottura o danno 
degli organi e vasi  portando a decesso per  insufficienza respiratoria, emotorace o collasso 
cardiocircolatorio. 
Il trauma diretto all‟anca può portare ad abrasioni, contusioni e fratture, che riguardano 
principalmente l‟acetabolo e la testa del femore. Le fratture pelviche sono spesso associate 
ad importanti emorragie retroperitoneali per la rottura dei vasi iliaci.  Nell‟impatto 
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possiamo avere anche la rottura di visceri contenuti a livello pelvico come sigma, retto, 
vescica. 
Per quanto riguarda gli arti inferiori, il ginocchio e le gambe non subiscono un impatto 
primario, a differenza di come avviene nella collisione del pedone con un veicolo 
convenzionale, ma la presenza di abrasioni, lacerazioni e fratture è riconducibile 
all‟impatto contro il piano stradale. Spesso le fratture si verificano per torsione della gamba 
con infortuni che comprendono anche i legamenti del ginocchio e la caviglia. 
 Le lesioni degli arti superiori dipendono molto dalla loro posizione al momento 
dell‟impatto con il veicolo e possono essere una conseguenza diretta dell‟impatto contro il 
veicolo oppure dell‟impatto contro la superficie stradale. 
Bisogna ricordare che in caso di  ribaltamento il pedone subisce lesioni complesse con 
rotture multiorgano, con conseguente emorragia interna, e fratture multiple. Ci può essere 
anche sormontamento del pedone che determina un‟ ecchimosi figurata della ruota con 
associate fratture vertebrali e rotture multiorgano, generalmente con esito mortale.  
Investimento di bambini: 
In questi casi la lesione più frequente è il trauma cranico (causa decesso nel 91% dei casi), 
dovuto alla bassa statura del pedone. Possiamo avere fratture multiple costali con gravi 
traumi a livello toracico. A livello addominale (decesso nel 50% dei casi) ci può essere 
rottura di uno o più organi.  Lesioni a livello toracico portano a decesso nel 47% dei casi e 
infine le lesioni al collo che causano decesso nel 38% dei casi.
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 Conseguenze meno gravi 
possono essere abrasioni e lacerazioni a qualsiasi livello del corpo e le fratture degli arti sia 




 Lesioni subite da motociclisti 
I motociclisti sono più esposti (dalle 20 alle 30 volte di più)
58
, rispetto agli occupanti di un 
veicolo coperto, a lesioni più gravi e al decesso. La maggior parte degli incidenti in moto 
tende a verificarsi  nel pomeriggio e in prima serata mentre gli incidenti mortali nella notte 
e all‟alba. Nella maggior parte dei casi l‟impatto della moto avviene contro un altro veicolo 
anche se talvolta può essere contro un oggetto fisso come ad esempio un albero o un muro. 




Le principali lesioni riscontrabili, in caso di incidente con la moto sono il trauma cranico e 
toracico (con rottura dell‟aorta toracica e conseguente emotorace) e frattura del rachide 
cervicale che causa spesso decesso istantaneo. In circa il 23% dei casi si possono avere 
anche lesioni addominali. Le fratture vertebrali  si verificano in poco più del 10% dei 
soggetti e sono dovute ad iperflessione.
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 Altre lesioni che interessano i motociclisti sono 
le fratture pelviche (frattura a libro aperto quando c‟è completa separazione della sinfisi 
pubica) e fratture agli arti inferiori e superiori (46% dei casi).  
È importante ricordare l‟uso del casco come protezione dal trauma cranico e dalle fratture 
delle vertebre cervicali. Infatti è stato osservato che il numero di decessi è altamente 
superiore nei motociclisti che non indossano il casco.
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 È stato dimostrato che i caschi 
eccessivamente pesanti possono incrementare il rischio di frattura della base cranica e delle 
vertebre cervicali.
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 Il casco migliore è quello integrale in quanto riduce i traumi e lesioni a 







 Lesioni subite da ciclisti 
Il tasso di incidenti in bicicletta varia molto in base  alla frequenza di utilizzo del mezzo; il 
Belgio è, ad esempio, una delle nazioni con più  elevato uso di biciclette e con un tasso del 
9.8% di decessi.
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 È stato dimostrato che l‟uso del casco da ciclista protegge solo se 
l‟impatto avviene a bassa velocità e contro il terreno mentre in collisioni con auto a 
maggiore velocità non ha alcun effetto protettivo.
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 L‟incidenza degli incidenti dei 
ciclisti aumenta nelle strade con un limite di velocità più alto. La causa più comune di 
decesso è il trauma cranico e  la contusione cerebrale date per lo più dall‟impatto contro un 
altro veicolo piuttosto che contro la superficie stradale. Altre lesioni subite dai ciclisti 
possono essere abrasioni, lacerazioni e fratture. 
 Lesioni a causa di mezzi pesanti (camion, bus) 
Questi tipi di mezzi essendo di dimensioni e peso notevoli in caso di collisione possono 
causare incidenti stradali gravi coinvolgendo anche più di un autovettura. Le collisioni 
frontali sono quelle che causano in assoluto più decessi. La grande maggioranza di 
collisioni tra auto e camion si verifica nelle ore diurne e porta al 64% dei decessi dei 
conducenti delle auto. Le cause principali che portano ad incidenti con mezzi pesanti sono 
le cattive condizioni meteo ma anche il fattore stanchezza da parte del guidatore del 
camion che viaggia per molte ore consecutive. Inoltre è stato osservato che l‟uso di 
anfetamine e farmaci simili può aumentare il rischio di incidente stradale. 
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I mezzi pesanti hanno un maggior rischio di ribaltamento a causa della maggior lunghezza 
del mezzo, alla distribuzione della merce, al numero dei rimorchi presenti e anche alla 
presenza di rampe o pendenze lungo la strada. 
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Il tipo di lesioni provocate da un mezzo pesante è dipendente dal tipo di urto e dalla 
dimensione dell‟altro veicolo coinvolto. In caso di ribaltamento, a causa dello 
schiacciamento del tetto, ci può essere trauma diretto alla testa e al collo, fratture alla 
colonna vertebrale, asfissia meccanica per schiacciamento e in casi più gravi l‟espulsione 
dal veicolo.  
Molti incidenti fatali associati agli autobus sono quelli riguardanti i pedoni che, scendendo 
dal bus, vengono colpiti da altri veicolo in movimento.
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 Anche nel caso del bus gli 
incidenti più gravi si manifestano in conseguenza di ribaltamenti del mezzo dove aumenta 
il rischio di espulsione dal mezzo. Le lesioni riscontrabili sono ferite alla testa, al collo e al 
viso (38%), lesioni agli arti superiori ed inferiori (35%), lesioni alla colonna vertebrale 












RUOLO MEDICO LEGALE IN CASO DI INCIDENTE STRADALE 
In caso di incidente stradale mortale il medico legale ha un ruolo fondamentale 
nell‟esaminare la scena in cui è avvenuta la collisione, tra due o più veicoli e nell‟esame 
del cadavere. Il ruolo svolto dal medico legale nel corso di tale indagine giudiziaria assume 
notevole importanza nella ricostruzione delle modalità di produzione di un fatto delittuoso 
e delle circostanze in cui esso si è realizzato. Il “sopralluogo giudiziario” è definito come 
quel complesso di attività, a carattere scientifico, che ha come fine la conservazione dello 
stato dei luoghi, ricerca e assicurazione delle cose e delle tracce pertinenti al reato, utili per 
l'identificazione del reo e/o della vittima, nonché per la compiuta ricostruzione della 
dinamica dell'evento e per l'accertamento delle circostanze in cui esso si é realizzato. 
Pertanto il “sopralluogo giudiziario” rappresenta la prima fase dell‟intera investigazione 
medico legale e deve avere un preciso inquadramento all‟interno della consulenza tecnica 
per il C.T. del P.M ( consulente tecnico del Pubblico Ministero). 
Il “sopralluogo giudiziario” quindi, al Titolo III del Codice di Procedura Penale,  viene 
disposto dall‟Autorità Giudiziaria con proprio decreto motivato da fondati indizi di reato” 
(art. 244, c.p.p.). L‟Autorità Giudiziaria può disporre rilievi segnaletici, descrittivi e 
fotografici ed ogni altra operazione tecnica (art. 244, n° 2,c.p.p.). 
Il medico può essere convocato su richiesta della Polizia Giudiziaria quando questa compie 
,su propria iniziativa o per delega del Pubblico Ministero , indagini dirette ad assicurare le 






LINEE GUIDA OPERATIVE 
1 - INDAGINI DI SOPRALLUOGO. 
Riguarda essenzialmente coloro che fanno il primo accesso sul luogo dell‟incidente. 
Questa fase prevede una metodologia operativa che si articola in tre fasi principali: 
A) ATTO DI ACCESSO: 
- Accesso al luogo da esaminare, ovvero la prima parte della  fase ispettiva che valuta le 
via di accesso e di egresso. 
- Osservazione diretta dell‟ambiente e del particolare (metodo analitico). 
- Delimitazione, con ingresso vietato agli estranei, e salvaguardia della scena con la 
conservazione dell‟ambiente e delle cose presenti, accompagnata dal rilievo dello stato dei 
luoghi e delle condizioni climatiche. 
B) ESAME ISPETTIVO DEL LUOGO: 
Oltre all‟osservazione della/e via/e di accesso  l‟esame ispettivo del luogo consiste nella 
valutazione di: 
- caratteri e condizioni del terreno e dell‟ambiente attiguo (dislivelli, corsi d‟acqua, fossi e 
rispettiva profondità, mura, siepi, palizzate, cancellate, alberi, pali, ecc.) 
- condizioni di visibilità del luogo 
- alterazioni meteo, stato di umidità e temperatura ambientale (in caso di incidente mortale: 
aiuta il medico legale nella valutazione del decorso dei fenomeni cadaverici e nel giudizio 
sulla cronologia della morte). 
46 
 
Le alterate condizioni meteo e le alterazioni del manto stradale  possono incrementare fino 
al 75% il rischio di incidente stradale. Tra le avverse  condizioni meteo che aumentano il 
rischio di incidente stradale troviamo la pioggia, neve o grandine, la nebbia, il forte vento e 
il riflesso del sole. La pioggia e i temporali sono i due fattori che più aumentano il rischio 
di collisione (circa75%)
69
 mentre in caso di neve le collisioni tendono a verificarsi di meno 
rispetto alla piaggia e questo è dovuto al fatto che il conducente tende ad assumere una 
velocità ridotta. In caso di pioggia si può verificare l‟acquaplaning ovvero la perdita di 
aderenza degli pneumatici sull‟asfalto causando uno scivolamento dei veicolo. Per quanto 
riguarda il forte vento è stato dimostrato essere un fattore di rischio per le collisioni ma che 
riguarda soprattutto camion, bus e furgoni causando ribaltamenti o rotazioni.
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 In caso di 
nebbia il conducente tende a rallentare e questo può aumentare comunque il rischio di 
tamponamento. Il riflesso del sole invece è molto pericoloso soprattutto per incidenti che 
riguardano moto, biciclette e pedoni perché si crea una riduzione della capacità del 
guidatore di individuare tali elementi.
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Osservando i fattori stradali possiamo notare che le irregolarità e anormalità della 
superficie stradale possono aumentare il rischio di collisione. Tra questi ricordiamo la 
presenza di buche che di solito risultano pericolose per le auto (che viaggiando ad elevata 
velocità possono perdere il controllo), per i pedoni, per le biciclette e le  moto; e la 
presenza del cosiddetto “ghiaccio nero” ovvero un sottile strato di ghiaccio sulla strada che 







C) DOCUMENTAZIONE GRAFICA: 
A corredo della descrizione è utile riportare: disegni, planimetrie e fotografie metriche.  
Deve essere comprensiva dei seguenti soggetti: 
- l‟ambiente (tracce asfalto, ostacoli, segnaletica, corsie, ecc.). Osservare e registrare la 
presenza di tracce sull‟asfalto è di fondamentale importanza per ricostruire la dinamica 
dell‟incidente stradale. 
 I segni che devono essere osservati sono: 
Segni di pneumatici : 
 segni di frenata: si formano dopo l‟azionamento brusco e improvviso dei freni che, 
causando il blocco delle ruote, fanno sì che i pneumatici, invece di ruotare, 
scivolino sopra alla superficie della strada. Questi segni di frenata risultano 
paralleli tra di loro e  la loro intensità aumenta gradualmente  per poi terminare in 
modo brusco e netto.  
 Righe sottili trasversali: risultano dalla contemporanea rotazione e scorrimento del 
pneumatico, quando il conducente cerca di ruotare il veicolo. Questi segni tendono 
ad essere più sottili all‟inizio e ad aumentare in larghezza mano  a mano che si 
accentua la perdita di controllo del veicolo. 
 Segni di accelerazione: si formano quando il pneumatico inizia a ruotare intorno al 
proprio asse in seguito ad un‟accelerazione, sono segni rettilinei che, a differenza 
del segno di frenata, nella parte iniziale risultano di un nero intenso e poi tendono a 
schiarirsi. 
 Segno piatto di pneumatico: si manifesta in conseguenza allo sgonfiaggio rapido 
del pneumatico, forma una striscia con bordi lievemente ondulati. 
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 Segno del rotolamento del pneumatico: dato, in condizioni normali, dal passaggio 
del pneumatico su una superficie morbida (sabbia, grasso..). 
Oltre ai segni degli pneumatici devono essere valutati i detriti, cioè i materiali lasciati 
sull‟asfalto dopo una collisione. In questo caso è importante tracciare le prove ( macchie di 
vernice, liquidi, pezzi di plastica, vetri, indumenti, oggetti vari…) con l‟uso di frecce e  
indicatori. Le tracce di vernice del veicolo sono importanti per risalire alla tipologia dello 
stesso, nel caso in cui non sia stato individuato. 
Tornando alla valutazione grafica, è anche opportuno documentare con scatti fotografici: 
- il o i veicoli (interno ed esterno) coinvolti nella collisione: valutando la posizione dello 
stesso in rapporto sia alla vittima che all‟ambiente circostante ed andando ad osservare e 
documentare eventuali danni (frontale, laterale) effettuando scatti con un‟angolazione di 
45°, con riferimenti grafici al controlaterale integro. 
- la vittima e suo equipaggiamento protettivo (casco, ecc.) osservando la posizione della 
stessa sia in rapporto al veicolo che  all‟ambiente circostante. 
2 - REPERIMENTO DELLE TRACCE.  
Riguarda prevalentemente la ricerca di substrati ( macchie di sangue, liquidi, frammenti di 
vetro, metallo o plastica..) .In caso di macchie di sangue deve fornire indicazioni sulla loro 
estensione, l‟ aspetto, la forma, la disposizione e la modalità di fuoriuscita (colatura, 
sgocciolatura, spruzzo, pozza, ecc.). 
4 –OSSERVAZIONE DELLA/E VITTIMA/E 
Serve a dare un‟ impronta iniziale ai fini dell‟indagine medico legale valutando la 
posizione della vittima, le caratteristiche fisiche del deceduto, la presenza o assenza di 
indumenti ed effetti personali o di qualsiasi oggetto che possa essere rilevante per 
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l‟indagine e per il riconoscimento nei casi in cui la vittima non abbia documenti. In questa 
fase sarà necessario osservare la vittima senza spostare il corpo che poi verrà 
appositamente ricoperto con un lenzuolo bianco e trasportato in obitorio per l‟autopsia. 
 
 l’ esame esterno del cadavere  
Una volta giunto all‟obitorio, il cadavere sarà sottoposto inizialmente all‟esame esterno che 
inizia come abbiamo visto in precedenza  in corso di sopralluogo e continua, in modo più 
approfondito, in sala autoptica. L‟esame  esterno è considerato come  un  atto medico di 
supporto alle operazioni di polizia giudiziaria e  nessun patologo forense dovrebbe 
effettuare un‟autopsia medico-legale prima di conoscere le circostanze che portarono alla 
morte. 
 “Cosa si penserebbe di un medico che esamina un paziente senza informarsi dei suoi 
sintomi? Come in ogni visita, è necessario conoscere la storia clinica. Nel caso del 
patologo forense, il „paziente‟ è incapace di raccontare la sua storia. Pertanto l‟anamnesi 
deve essere ottenuta dal medico legale o dalla polizia e deve essere nota prima 
dell‟autopsia”. (Cit:  Da Di Maio e Di Maio) 
L‟esame esterno del cadavere ha come finalità: 
- Accertare l‟identità del cadavere 
- Stabilire l‟epoca della morte 
- Orientare l‟indagine autoptica verso l‟identificazione della causa del decesso e dei mezzi 
che l‟hanno determinato. 
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1. L’esame degli indumenti costituisce parte essenziale dell‟esame esterno, e ogni indizio 
rilevato dovrà essere descritto in modo chiaro.  Ciò è particolarmente importante nei casi in 
cui gli indumenti siano danneggiati o imbrattati: ogni parte danneggiata recentemente deve 
essere descritta completamente, e per ogni indizio rilevante dovrà essere ricercata una 
concordanza con le lesioni del cadavere così come deve essere descritta ogni discordanza. 
2. La descrizione del cadavere effettuata durante l‟esame esterno deve comprendere: 
 l‟età, il sesso, la corporatura, la lunghezza, la razza, il peso, le condizioni di 
nutrizione, il colore della pelle ed i contrassegni (quali cicatrici, tatuaggi, 
amputazioni); 
 i fenomeni cadaverici (se presenti) quali la temperatura, il rigor mortis, le macchie 
ipostatiche, valutando la loro distribuzione, intensità, colore e reversibilità e quei 
fenomeni cadaverici trasformativi causati dalle condizioni ambientali in cui si viene 
a trovare il cadavere; 
 la presenza di eventuali macchie o altre tracce visibili sulla superficie del cadavere; 
 l‟ispezione del mantello cutaneo delle regioni posteriori del cadavere; 
 l‟esame minuzioso della testa e degli orifizi del volto deve comprendere: colore, 
lunghezza, densità e distribuzione della capigliatura (e dei peli della barba); lo 
scheletro nasale; le mucose della bocca, la dentatura e la lingua; le orecchie, 
comprese le regioni retro-auricolari ed i condotti uditivi esterni; gli occhi; il colore 
dell‟iride e della sclera; la forma e la dimensione delle pupille, le sclere e la 
congiuntiva; la presenza di eventuali colature dagli orifizi del volto, con il loro 
colore ed il loro odore; 
 collo: ricerca di una mobilità abnorme e verifica della presenza o assenza di 
escoriazioni o di ogni traccia e di segni di trauma contusivo (anche in forma di 
petecchie) su tutta la circonferenza del collo; 
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 torace e addome : aspetto, ricerca di  pigmentazioni, cicatrici, malformazioni e 
lesioni da corpo contundente; 
 gli arti: aspetto e mobilità abnorme, malformazioni; esame accurati delle superfici 
palmari e plantari; unghie delle dita di mani e piedi ricercando la presenza di 
materiale depositatosi sotto l‟unghia; 
3.Tutte le lesioni, comprese le escoriazioni, ecchimosi, ferite lacere e ogni altro segno 
devono essere descritte con la loro forma, le loro dimensioni esatte, l‟orientamento, i 
margini e la loro posizione in riferimento a punti di repere anatomici.  Dovranno essere 
scattate fotografie.   
4.Devono, analogamente, essere descritti i  segni di reazione vitale sui margini delle 
lesioni, la presenza di materiale estraneo all‟interno e sul contorno di ferite, così come le 
reazioni secondarie quali alterazioni cromatiche, cicatrizzazione o infezione. 
5.L‟accertamento delle ecchimosi cutanee o sottocutanee può richiedere una incisione 
della cute rilevando la presenza di sangue e potendole così distinguere dalle ipostasi. 
6.Se il caso lo richiede, si devono effettuare prelievi in corrispondenza delle ferite per 
esami complementari, per esempio istologici o istochimici. 
7.Devono essere descritte tutte le tracce recenti o antiche di intervento medico, chirurgico 
o rianimatorio.  I dispositivi sanitari ( utilizzati per la rianimazione al momento 
dell‟intervento del 118) non devono essere rimossi dal cadavere prima dell‟intervento del 
medico legale. 
8.In questa fase è possibile decidere la strategia da seguire nell‟indagine e la necessità o 
meno di ricorrere a esami radiologici. 
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Una volta eseguito, documentato e terminato l‟esame esterno del cadavere sarà necessario  
approfondire l‟indagine medico legale con l‟esame interno. 
 L’esame interno  
L‟autopsia è un esame medico dettagliato del corpo e dei relativi organi del cadavere, per 
stabilire le cause, le modalità ed eventualmente i mezzi che hanno causato il decesso. Il 
termine autopsia deriva dal greco αὐτοψία, (composto di αὐτός, «stesso», e ὄψις, «vista») e 
significa "che vede con i propri occhi". L‟autopsia, così come l‟esame esterno, è un esame 
irripetibile quindi necessita di un‟osservazione attenta in modo da poter fornire il maggior 
numero di dettagli utili ai fini dell‟indagine. 
La lesività rilevata all‟autopsia viene valutata con l‟uso di due scale: 
-AIS (scala delle lesioni) dove il corpo viene diviso in regioni e le lesioni vengono valutate 
con un punteggio da 1 (gravità lieve) a 6 ( incompatibile con la vita). 
 
-OIS ( scala delle lesioni d‟organo) che si avvale della presenza e della gravità delle 
contusioni, lacerazioni e lesioni vascolari dei vari organi. 
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Durante l‟esame autoptico è necessario osservare separatamente ciascun organo per 
determinare se la causa, che ha portato al decesso, è riconducibile a una malattia naturale 
che ha causato poi la collisione tra veicoli oppure ad una lesione traumatica causata 
dall‟incidente stradale.  
Le tre principali cavità del cadavere (cranio, torace e addome ) devono essere sezionate 
procedendo per piani. L‟esame e la descrizione delle cavità devono comprendere: la ricerca 
della presenza di gas (pneumotorace), la misurazione del volume dei liquidi o del sangue; 
l‟aspetto della superficie interna delle pareti; l‟assenza di anomalie in corrispondenza delle 
pareti e delle strutture anatomiche; l‟aspetto esterno degli organi e la loro sede; le aderenze 
e le ostruzioni cavitarie, le lesioni e le emorragie. 
Tutti gli organi devono essere esaminati e sezionati secondo le regole della pratica 
anatomo-patologica.  Ciò deve comprendere l‟apertura di tutti i vasi principali, per esempio 
le carotidi, le arterie coronarie, le arterie e le vene polmonari, l‟aorta ed i vasi addominali, 
le arterie femorali e le vene degli arti inferiori. Tutti gli organi cavi devono essere aperti, 
ed il loro contenuto venir descritto tenendo conto del colore, della fluidità e del volume (se 
necessario i prelievi devono essere conservati). Tutti gli organi devono essere sezionati, e 
deve essere descritto l‟aspetto delle superfici di sezione. Se si osservano lesioni e ferite 
dovranno essere descritte minuziosamente con riguardo alle dimensioni ed alla sede.  Deve 
essere descritto il tramite delle ferite per ricostruire la loro direzione in rapporto 





In caso di incidente stradale andiamo  ad esaminare e sezionare gli organi che, colpiti da 
patologia naturale, possono aver causato il decesso indipendentemente dall‟ incidente 
stradale stesso. 
SISTEMA NERVOSO CENTRALE  
L’emorragia intracranica, che causa un brusco cambiamento dello stato di coscienza, è 
causata nella maggior parte dei casi dalla rottura di un aneurisma a bacca nel punto di 
diramazione di una importante arteria cerebrale alla base del cranio. Più raramente 
l‟emorragia può essere una conseguenza di una malformazione artero-venosa. I soggetti 
maggiormente a rischio sono quelli con pregressa storia di ipertensione. Con l‟autopsia è 
utile andare a ricercare l‟arteria e il punto di rottura dell‟arteria stessa.  
In caso di epilessia raramente l‟autopsia può rilevare un focus epilettiforme che dimostri la 
causa che ha portato al decesso ma può rilevare segni, non specifici, ma di supporto 
all‟idea dell‟attacco epilettico come escoriazioni e/o lacerazioni alla lingua, soprattutto in 
assenza di un trauma facciale , oppure la presenza di diffuse emorragie bilaterali a livello 
intercostale ed addominale. In caso di probabile attacco epilettico è utile indagare anche 
sull‟uso di farmaci anticonvulsivanti che, in alcuni studi, è stato dimostrato essere una 
causa di morte improvvisa in soggetti epilettici. 
La malattia di Alzheimer all‟autopsia è riscontabile, dal punto di vista macroscopico, da un 
grado variabile di atrofia corticale con ampliamento dei solchi cerebrali  più pronunciato in 
sede frontale, temporale e a livello dei lobi parietali. La notevole atrofia è compensata da 
un ispessimento delle cavità ventricolari secondario alla perdita di parenchima. Per quanto 
riguarda le principali alterazioni microscopiche della malattia di Alzheimer, osserviamo la 
presenza di placche neuritiche (senili) ovvero raccolte sferiche di processi neuronali 
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dilatati e tortuosi, i grovigli neuro fibrillari cioè fasci di filamenti del citoplasma dei 
neuroni che dislocano o circondano il nucleo e l‟angiopatia amiloide.72 
SISTEMA CARDIOVASCOLARE 
Tra le cause di malattia  naturale che possono condurre a decesso indipendentemente  
dall‟incidente stradale ritroviamo: 
L‟ arteriosclerosi coronarica73  che è la causa più frequente di infarto del miocardio.  E‟ 
importante indagare il cuore sia dal punto di vista macroscopico che microscopico, anche 
se in quest‟ultimo caso i processi di modificazione del tessuto miocardico non saranno 
immediatamente visibili in quanto le varie alterazioni morfologiche necessitano diverse ore 
prima di manifestarsi.  Le lesioni microscopiche visibili in caso di infarto del miocardio, in 
base all‟evoluzione temporale, sono: necrosi ischemica, infiltrazione leucocitaria e 
riparazione cicatriziale. Diversi studi dimostrano che, in caso di aterosclerosi coronarica, è 
possibile andare a dosare l‟enzima troponina74-76 non solo nel vivente ma anche nel 
cadavere dove risulterà ugualmente aumentato; accompagnando questo valore all‟esame 
microscopico sarà possibile diagnosticare l‟infarto. 
In caso di dissezione aortica spontanea l‟iniziale lacerazione intimale, che rappresenta 
presumibilmente l‟origine della dissezione, si estende all‟interno della tonaca media 
dell‟aorta ascendente. Tali fissurazioni sono tipicamente trasverse o oblique, misurano da 1 
a 5 cm in lunghezza e presentano margini ben demarcati e dentellati. Spesso rompendosi 
all‟esterno determina un‟emorragia massiva.77 
È importante indagare anche la presenza di anomalie delle arterie coronariche, e anomalie 
delle valvole cardiache.  
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La miocardite, durante la sua fase attiva, presenta un certo grado di ipertrofia, le lesioni 
possono essere diffuse o focali. Il miocardio ventricolare ha una tipica consistenza flaccida 
e, spesso, un aspetto variegato per l‟alternarsi di aree pallide e piccoli focolai emorragici. 
Talvolta possono essere presenti trombi murali sia in atrio che in ventricolo.  La miocardite 
è caratterizzata da un infiltrato infiammatorio interstiziale con associata necrosi focale dei 
miociti adiacenti alle cellule infiammatorie.
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In caso di cardiomiopatie devono essere valutare le modificazioni del cuore in base alla 
tipologia di cardiomiopatia: l’ ipertrofica  è caratterizzata da una massiva ipertrofia 
miocardica senza dilatazione ventricolare; il tipico aspetto è quello dell‟ispessimento del 
setto interventricolare sproporzionato rispetto alla parete libera del ventricolo sinistro. La 
forma restrittiva presenta i ventricoli con dimensioni per lo più nella norma o lievemente 
aumentate, le cavità non sono dilatate e il miocardio è di consistenza aumentata. Infine 
nella forma dilatativa il cuore presenta un peso che supera di due o tre volte quello 
normale, è voluminoso, flaccido e tutte le cavità sono dilatate.
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Altra causa naturale di decesso può essere la rottura dell’aneurisma dell’aorta 
addominale, generalmente posta distalmente alle arterie renali e al di sopra della 
biforcazione dell‟aorta; può essere sacculare o fusiforme ed arrivare a misurare fino a 15 
cm di diametro e 25 cm di lunghezza. Nelle aree di grave aterosclerosi , la distruzione e 









 Lesioni traumatiche 
SISTEMA NERVOSO CENTRALE 
I traumi del SNC sono considerati la causa più comune di morbilità e mortalità dopo un 
incidente stradale. Le zone del cervello che possono essere danneggiate sono gli emisferi 
cerebrali, il cervelletto e il midollo spinale. Come lesione primaria ritroviamo il danno 
assonale diffuso (DAI) che può causare una lieve commozione cerebrale fino, nei casi più 
gravi, al coma.
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 I reperti patologici variano con la gravità dell‟insulto, in caso di trauma 
grave sarà possibile riscontrare, a livello macroscopico, petecchie emorragiche all‟interno 
del corpo calloso. 
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 Nei casi di sopravvivenza protratta vedremo la presenza di bulbi 




É importante indagare le conseguenze non solo con l‟uso dell‟autopsia tradizionale ma 
anche mediante l‟impiego di tecniche di immagine come TC e RM.  
Tra i vari tipi di emorragie cerebrali quella subaracnoidea è causata per lo più dalla 
rottura di un aneurisma a bacca ed in corso di autopsia si riconosce  facilmente in quanto si 
manifesta con emorragie diffuse al di sotto dell‟aracnoide.  
In corso di incidenti stradali ci possono essere anche lesioni da iperestensione del collo con 
danni assonali e a livello del tronco encefalico riscontrabili all‟autopsia.82 
Spesso si possono verificare lesioni cerebrali secondarie cioè lesioni che non si 
manifestano subito dopo un incidente stradale ma a distanza di tempo, tra queste 
ritroviamo condizioni di ipossia ed ipotensione
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 oppure la formazione di un edema 







Le lesioni cardiache che si sviluppano come conseguenza di un incidente stradale, 
osservabili all‟esame autoptico, vengono valutate con la scala OIS: 
 OIS 1: lesione con perdita di pericardio ma che non coinvolge il cuore. 
 OIS 2: lesione che si estende al miocardio ma non raggiunge l‟endocardio e che 
non provocano tamponamento. 
 OIS 3: lesioni associate a tamponamento. 
 OIS 4:  lesioni che causano la rottura del setto, della valvola aortica o mitrale o che 
causano rottura di atrio o ventricolo destro. 
 OIS 5: lesioni che causano perforazione del ventricolo sinistro, occlusione 
coronarica al 50% e perdita di tessuto dal ventricolo destro. 
 OIS 6: rottura del cuore. 
 
SISTEMA RESPIRATORIO 
La rottura per trauma di uno o più rami dell‟ arteria polmonare può portare all‟insorgenza 
di una emorragia fatale. La rottura di un ramo arterioso può essere di difficile 
identificazione con la classica autopsia mentre risulta maggiormente identificabile con 
l‟uso dell‟angiografia post mortem. 
 La rottura di un ramo arterioso, come anche la lacerazione di un polmone, può condurre 
all‟insorgenza di emotorace che può contribuire al decesso per ingente perdita di sangue e 
successiva compressione degli organi contenuti in torace.  
In caso di sospetta embolia gassosa, prima dell‟autopsia deve essere eseguita una 
radiografia del torace.  In questi casi, la prima fase dell‟autopsia deve essere costituita 
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dall‟apertura parziale e cauta del torace e dalla dislocazione dei tre quarti caudali dello 
sterno, seguita dall‟apertura del cuore sott‟acqua, in modo da permettere la misurazione ed 
il prelievo dell‟aria o del gas che ne può fuoriuscire.  
Un‟ altra lesione verificabile dopo incidente stradale è lo pneumotorace che può condurre a 
morte del soggetto per tamponamento; è possibile identificarlo in corso di accertamento 
medico legale con l‟uso di tecniche di immagine quali PMTC e PMMRI. Durante 
l‟autopsia è importante andare a valutare l‟integrità delle vie respiratorie. Spesso è 




Le lesioni a carico del polmone vengono classificate con la scala OIS: 
 OIS 1:  contusioni unilaterali che coinvolgono meno di un lobo. 
 OIS 2 : contusioni unilaterali che coinvolgono un solo lobo. 
 OIS 3: contusioni unilaterali che coinvolgono più di un lobo con persistente perdita 
di aria o ematoma intraparenchimale non espandibile. 
 OIS 4: lesioni che causano una grave perdita di aria o interruzione della continuità 
intraparenchimale. 
 OIS 5: distruzione parziale dei vasi ilari. 
 OIS 6: distruzione totale dei vasi ilari. 
L‟esame microscopico del polmone può mostrare la presenza di contusioni derivanti dal 
trauma toracico e anche la presenza di grasso a livello dei vasi polmonari che può condurre 






Per quanto riguarda l‟apparato scheletrico le lesioni più frequentemente osservabili 
all‟autopsia dopo un incidente stradale sono le fratture, anche se la miglior tecnica di 
diagnosi delle stesse è la radiografia. Spesso le fratture di segmenti ossei possono portare a 
gravi danni quali, la formazione di emboli grassosi oppure possono recidere importanti 
vasi sanguigni portando ad emorragia anche importante con conseguente decesso.  Una 
frattura di notevole importanza è la frattura del rachide cervicale ( per lo più la frattura 
atlanto-occipitale che causa il decesso dall‟8% al 35% dei casi86) che sarà meglio 
riscontrabile con la combinazione di autopsia e tecniche radiologiche.
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Nelle morti di origine traumatica, se il caso lo richiede, è necessaria la sezione minuziosa 
degli arti, se possibile completata da esame radiografico. 
SISTEMA GASTROINTESTINALE 
L‟apertura dell‟addome deve consentire l‟esame dettagliato di tutti i piani anatomici, 
compresi quelli delle regioni postero-laterali.  In alcuni casi è necessaria la sezione in situ, 
soprattutto per l‟allontanamento di versamenti o per ricostruire tramiti di ferite.  La sezione 
degli organi dovrebbe garantire, se possibile, la loro continuità anatomica.  L‟intestino 
deve essere aperto completamente ed il suo contenuto descritto. 
Una delle caratteristiche più evidenti in corso di autopsia post incidente stradale è 
l’emoperitoneo cioè una raccolta importante di sangue in cavità addominale che deve 
essere misurata e documentata. In caso di ematoma retroperitoneale la valutazione della 
quantità di sangue è più difficile da quantificare. 
L‟organo che più spesso è sottoposto a trauma durante un incidente stradale è il fegato. 
Anche per questo organo le lesioni vengono valutate attraverso la scala OIS: in questo caso 
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si va da un grado 1 OIS che comprende una lesione inferiore al 10% della superficie o la 
presenza di ematoma sottocapsulare fino ad un grado 6 di OIS che prevede l‟avulsione 
dell‟arteria epatica. 
Un altro organo a livello addominale spesso sottoposto a trauma in seguito ad incidente 
stradale è la milza. Ci può essere rottura diretta dopo il trauma oppure una rottura detta “in 
due tempi” cioè la milza subisce un trauma ma non va subito incontro a rottura che invece 
avverrà a distanza di tempo dal trauma.  
La rottura della milza può comportare emoperitoneo. Anche per la milza il grado di lesione 
viene valutato con la scala OIS come per gli altri organi: 
 OIS 1: ematomi che occupano una superficie inferiore al 10% della superficie della 
milza o la presenza di lacerazioni inferiore ad 1 cm. 
 OIS 2: ematomi che occupano una superficie superiore al 10% ma inferiore al 50% 
della superficie della milza o la presenza di lacerazioni compresa tra 1 cm e 4 cm. 
 OIS 3: ematomi subcapsulari che occupano una superficie del 50% della milza o la 
presenza di lacerazioni maggiori o uguali a 5 cm. 
 OIS 4: lacerazione che compromette la vascolarizzazione del 25%. 
 OIS 5: completa rottura dell‟organo o lesione che compromette totalmente la 
vascolarizzazione. 
 
DECESSO DA USTIONE 
In questo caso il  medico legale deve effettuare l‟esame autoptico per  valutare se 
l‟incendio è stata la causa di decesso oppure c‟è stato un evento traumatico durante 
l‟incidente stradale che ha causato la morte dell‟individuo prima dell‟incendio. 
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Una tecnica per capire questo è andare ad esaminare le vie aeree: se l‟individuo è deceduto 
dopo l‟incendio presenterà la fuliggine a livello della mucosa per effetto degli atti 
respiratori. 
Inoltre, nonostante la marcata distruzione del corpo dovuto all‟incendio, gli organi interni 
spesso rimangono incredibilmente intatti e questo è un fattore molto importante per 
valutare un eventuale patologia ( ictus, infarto ecc..) che abbia causato la collisione del 
















AUTOPSIA CONVENZIONALE E TECNICHE DI IMMAGINE MESSE A 
CONFRONTO 
L‟autopsia convenzionale è sempre stata lo standard di riferimento come tecnica di 
indagine medico legale nel rilevare la causa della morte e la principale fonte di dati sugli 
infortuni mortali utilizzata come un importante strumento di insegnamento, sia per i 
ricercatori che per i clinici.
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Purtroppo, negli ultimi anni il numero di autopsie è  in calo a livello globale e cosi le 
tecniche di immagine sono diventate un diffuso metodo per le indagini post-mortem.
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L‟imaging post mortem, o “autopsia virtuale” ( progetto VIRTOPSY dell‟università di 
Medicina Legale di Berna) ha dimostrato, in campo forense, un grande potenziale per 
integrare o addirittura sostituire in futuro l‟ autopsia convenzionale.90,91  
Lo pseudonimo VIRTOPSY è composto di due parole "virtuale" e "autopsia":  
• "virtuale" ha origine dal latino, virtus e sta per utile, efficiente e buono.  
• "autopsia"  deriva dal greco, autos (se stesso), e opsomei (io vedrò). Significa "vedere 
con i propri occhi". 
 
La sfida del  progetto VIRTOPSY è quello di sviluppare un'immagine guidata, con 
autopsia minimamente invasiva e di integrare la classica tecnica autoptica, in modo che il “ 
body opening” del cadavere in ambito medico legale possa essere in parte o in alcuni casi 







L‟autopsia virtuale ha molti vantaggi rispetto all‟ autopsia convenzionale: 
 in primis  non è invasiva, consentendo un‟analisi di organi in situ senza la 
distruzione dei tessuti. 
 Offre anche la possibilità di memorizzare le immagini dettagliate per anni in modo 
da poter essere rivalutate anche a distanza di tempo e permettendo di creare un 
database per studi e ricerche in campo forense. 
 Inoltre, in termini di tempo, l‟autopsia convenzionale ha una durata maggiore 
rispetto ad una tecnica di immagine (TC o RM) che invece può essere svolta in 
minor tempo e dare così un risultato più immediato. 
 Come ultimo punto troviamo la capacità da parte delle tecniche di immagine di 
indagare anche alcuni distretti che con l‟autopsia convenzionale sarebbero di 
difficile studio come ad esempio alcune parti del collo, della colonna vertebrale e 
del bacino. 
Fino a poco tempo fa, l'uso di TC e RM post mortem era limitato dai lunghi tempi di durata 
dell‟esame e dalla bassa sensibilità per il rilevamento di lesioni.92 Il rapido progresso in 
campo scientifico ha permesso lo sviluppo di sistemi TC multidetettore, maggiore 
disponibilità di un dispositivo MRI a 1,5 Tesla e la rapida evoluzione del software di post-
processing (ad esempio per ricostruzioni 3D);tutto questo ha contribuito a valorizzare l‟uso 
dell'imaging in campo forense.  
La motivazione principale di questa revisione è stata quella di rispondere alla domanda     “ 
le tecniche di immagine post mortem possono essere un'alternativa all‟ autopsia 
convenzionale?” 
Per rispondere a questa domanda, è stata necessaria una valutazione critica e dettagliata 
valutando i dati pubblicati in letteratura. 
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 L'obiettivo primario di questa revisione è stato di valutare se le attuali tecniche di 
immagine post mortem, come TC o RM, possono integrare o addirittura sostituire 
l‟autopsia convenzionale. 
 Il secondo obiettivo è di studiare la tecnica di scelta per meglio rilevare le lesioni 
in base alle varie regioni del corpo. 
 Inoltre, come terzo obiettivo, esplorare l'efficacia delle tecniche di immagine post 
mortem assegnando un valore numerico di danno  secondo i due sistemi di 
punteggio più ampiamente utilizzati che permettono di categorizzare e quantificare 
le lesioni:  
- Injury Scale (AIS)  
            - Injury Severity Score (ISS).
93
 
Tra le maggiori tecniche di imaging utilizzate in ambito forense ritroviamo: 
La radiografia si basa sull'interazione tra un fascio di fotoni (raggi X) diretto da una 
sorgente a un recettore passando attraverso  la materia interposta, solitamente un corpo 
biologico. In ambito medico legale viene utilizzata principalmente  in caso di fratture, di 
pneumotorace dimostrando la presenza di aria libera nello spazio pleurico e in caso di 
perforazione intestinale.  
La tomografia computerizzata (TC) è la metodica di scelta per la documentazione a due o 
tre dimensioni. Per quanto riguarda la TC, viene eseguita una scansione di tutto il volume 
corporeo mediante uno scanner MD TC a 64 strati. Lo spessore di strato non deve essere 
inferiore a 1.25 mm. 
La risonanza magnetica (RM) ha avuto un impatto maggiore nel dimostrare lesioni dei 
tessuti molli, traumi d‟organo e condizioni non traumatiche. Occasionalmente, quando è 
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necessario acquisire ed osservare in particolare il cuore, vengono eseguite acquisizioni sul 
piano trans-assiale, lungo l‟asse corto e l‟asse lungo. Le sequenze vengono 
successivamente combinate su una workstation, insieme alle immagini TC. 
La micro-TC  viene usata in situazioni particolari, come campionamento di tessuto osseo, 
consentendo l‟esame di campioni con diametro da 4 mm a 40 mm. 
La micro- MR anche questa come la micro-TC viene usata in condizioni particolari, ad 
esempio per lo studio dei bulbi oculari, a temperatura ambiente su uno spettrometro 
accoppiato ad un magnete ad ampio tunnel che opera a 9.4 T (400 MHz per i protoni). 
L‟ angiografia è una tecnica con una maggiore sensibilità per identificare le lesioni  
vascolari. 
Ci sono 26 studi che possono aiutarci a rispondere alla precedente domanda: “ le tecniche 
di imaging post mortem possono essere un'alternativa all‟ autopsia convenzionale?”.  
Di questi 26 studi, riguardanti 563 vittime, la maggior parte ha indagato l‟uso della 
tomografia computerizzata post mortem (PMCT) rilevando che è un‟ ottima tecnica 
d‟immagine nello studio delle lesioni scheletriche (testa, torace94, arti, colonna 
vertebrale).
88,95
 Inoltre è stato visto che la risonanza magnetica post mortem (PMMRI) per 
lo studio delle lesioni scheletriche ha una sensibilità del 68%. Anche la radiografia 




 Le lesioni di organi e  tessuti molli (collo, torace e addome
94,97
) sono meglio diagnosticati 
con l‟uso dell‟autopsia tradizionale mentre sono meno rilevabili (sensibilità non superiore 





Una notevole eccezione però è data dall‟indagine di lesioni contenenti gas  (pneumotorace, 






 risultano meglio valutabili con l‟autopsia.  
In caso di emorragia intracranica (emorragia subaracnoidea (ESA), ematomi subdurali ed 
emorragia intraventricolare) gli studi effettuati hanno dimostrato essere meglio 
evidenziabili con  PMCT e PMMRI che con l‟autopsia convenzionale.  
Lo studio di lesioni traumatiche dell’aorta88 (toracica e / o addominale) ha dimostrato che 
l'autopsia convenzionale è notevolmente superiore sia a PMCT che a  PMMRI. Nei casi in 
cui le lesioni aortiche traumatiche sono state rilevate da PMCT ne risulta una non precisa 
localizzazione della lesione sulla parete. 
In generale per quanto riguarda un‟emorragia si è visto che l‟uso della tomografia 
computerizzata angiografica post-mortem (PMCTA) ha una maggiore sensibilità per 
identificare le lesioni  vascolari.
100,101
 Tuttavia, le occlusioni vascolari a causa di coaguli di 
sangue che si possono formare nel post-mortem potrebbero essere interpretate 
erroneamente come lesioni vascolari. 
Al contrario, l'autopsia convenzionale anche se non fa rilevare l'origine esatta di 
sanguinamenti, fornisce importanti informazioni e rimane l'unico modo per diagnosticare 
un occlusione vascolare con certezza. Oggi, la PMCTA consiste nella realizzazione di 
tomografia computerizzata a tre fasi angiografiche (arteriosa, venosa e dinamica).
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 La 
combinazione di MPMCTA con l‟autopsia convenzionale sembra aumentare i risultati 




La letteratura, precedentemente illustrata, dimostra che la PMCT, cosi come la radiografia 
standard, è superiore all‟ autopsia convenzionale nel rilevare la maggior parte delle lesioni 
scheletriche in vittime di traumi. Nonostante questo l‟ autopsia convenzionale rimane la 
tecnica di gran lunga superiore per il rilevamento di lesioni d‟ organo e dei tessuti molli in 
tutte le varie regioni del corpo. Per quanto riguarda la PMMRI non sembra avere un 
beneficio addizionale rispetto alla PMCT per il rilevamento di una o più lesioni sia a  
livello scheletrico che lesioni riguardanti organi e tessuti molli.
94
 In caso di emorragie la 
tecnica migliore è l‟angiografia. 
Ricordiamo che la TAC accoppiata all’ autopsia è il gold standard per l' indagine 

















RUOLO DELL’INGEGNERE NELLA RICOSTRUZIONE DEL SINISTRO 
STRADALE. 
 
Per ricostruire la dinamica dell‟incidente oltre a all‟impiego dell‟autopsia e delle tecniche 
di immagine, una figura di rilevante importanza è l’INGEGNERE.  
La sua funzione può essere sostanzialmente suddivisa in due sotto attività consequenziali: 
 la prima fase di tipo investigativo è relativa alla ricerca e all‟interpretazione di fatti 
correlati e a sua volta si suddivide nell‟analisi degli atti, con particolare riferimento 
al rapporto di incidente stradale redatto dai verbalizzanti, nel sopralluogo del teatro 
del sinistro e nell‟ispezioni dei mezzi. Tale attività è finalizzata a rilevare il 
maggior numero di informazioni quali le caratteristiche dei mezzi e della strada, 
tracce di frenata e scarrocciamento, segni e abrasioni sull‟asfalto, oggetti, corpi e 
mezzi in posizione di stasi, danni su oggetti e lesioni su persone, apporti 
testimoniali etc… al fine di giungere ad un quadro sufficientemente esatto e 
coerente all‟interno del quale calare il modello matematico risolutivo. 
  la seconda fase concerne la ricostruzione del sinistro mediante modello 
matematico. 
 
Esame delle fonti (Rilievi descrittivi, planimetrici e fotografici) 
 
I rilievi sono fondamentali per l‟attività 
dell‟Ingegnere in quanto questi solitamente 
non ha la possibilità di accedere al luogo del 
sinistro con i mezzi ancora nella loro 
originaria posizione di quiete e ad altri fatti 




correlati visibili e rilevabili, quali tracce di frenata (Fig. 1), abrasioni, ecc. 
 
Ispezione del luogo del sinistro 
Lo studio del campo del sinistro rappresenta la base per una corretta valutazione delle 
cause e risultanze dei sinistri stradali. L‟ispezione è importante al fine di rendersi conto 
delle caratteristiche del luogo e per completare eventualmente i rilievi dell‟autorità 
giudiziaria sia dal punto di vista descrittivo che fotografico.  
 
Dal momento che il perito deve 
preferibilmente lavorare su una planimetria in 
scala, ed in considerazione del fatto che essa 
raramente viene prodotta dalle autorità, il    
sopralluogo si dovrebbe arricchire del rilievo 
planoaltimetrico con adatto strumento topografico a laser (Fig. 2) ( tale pratica è molto 
poco diffusa e molti periti preferiscono ricorrere a misure puntuali mediante cordicella, 
metro e altra strumentazione del caso). Con l‟uso della strumentazione laser si ottengono 
fedeli ricostruzioni bidimensionali (2D) e tridimensionali (3D) del campo del sinistro 
anche attraverso lo studio delle tracce prodotte dai mezzi, rilevabili da immagini 
fotografiche e/o rilevate direttamente sui luoghi.  
Ispezione dei mezzi 
L‟ispezione dei mezzi coinvolti nel sinistro ha lo scopo di valutare e misurare l‟entità delle 
deformazioni permanenti e la loro localizzazione, consentendo la deduzione dell‟assetto 
d‟urto relativo nonché la stima dell‟ordine di grandezza delle velocità d‟impatto. Inoltre 
tale operazione permette di reperire indizi sulle condizioni di funzionamento dei freni e 
Figura 2: strumento laser. 
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dello sterzo, quando ciò sia possibile, e sullo stato di usura dei pneumatici. Particolare 
attenzione va inoltre prestata allo stato delle cinture di sicurezza. 
 
L‟analisi delle deformazioni, della direzione degli 
impulsi e dell‟intensità risulta essere un elemento 
imprescindibile per una accurata e scientifica 





Di particolare importanza è lo studio delle 
compatibilità geometriche attraverso cui è possibile 
risalire ai punti di contatto e al riposizionamento 




Calcolo della cinematica del sinistro 
Il calcolo cinematico rappresenta il cuore di una ricostruzione scientifica di un sinistro 
stradale e viene eseguito con molteplici protocolli fisico-matematici riverificati come 
risposta a simulatore (Fig. 5).  
Figura 3:analisi delle deformazioni. 




In tal modo si determinano 
con il massimo rigore e 
precisione possibile tutti i 
parametri caratteristici 
(velocità all‟impatto e post-
impatto lineari ed angolari, 
velocità di entrata in campo, 
tempi di frenata e/o scarrocciamento, decelerazioni e/o accelerazioni, sollecitazioni 
dinamiche sui veicoli e gli occupanti). Nel caso di mezzi pesanti occorre procedere alla 
lettura del disco cronotachigrafo nonché verificare la corretta funzionalità dei dispositivi di 
registrazione. 
La fisica del sinistro si completa con diagrammi spazio-velocità, spazio-tempo, 
accelerazioni e grafici delle fasi ante e post urto, nonché con il calcolo dei movimenti della 
persona nell‟abitacolo con cintura e senza cintura di sicurezza. 
La dinamica del sinistro 
La particolare cura della grafica tridimensionale permette di visualizzare tutta la dinamica 
del sinistro secondo uno o più punti di vista, anche in forma esplosa. (Fig.6 e Fig.7 
sottostanti) 
 
Figura 5: calcolo cinematico del sinistro 
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Potenzialità lesive e le verifiche di congruenza 
Consiste nell‟eseguire analisi degli impatti sui diversi segmenti corporei al fine di 
verificare e confrontare la potenzialità lesiva con le lesioni subite da un soggetto coinvolto 



















Adesso verranno illustrati tre casi in cui il supporto medico legale è stato utile a 
determinare e la dinamica del sinistro. 
CASO 1  
CONSULENZA TECNICA MEDICO-LEGALE RELATIVA AL DECESSO DI 
UNA DONNA TRASPORTATA SU AUTOVETTURA 
 IL FATTO 
Il caso è relativo a sinistro stradale con esito mortale conseguente all‟impatto contro due 
muri in pietra dell‟autovettura BMW X5, a bordo della quale si trovavano due coniugi; la 
donna, decedeva a seguito del sinistro mentre l‟uomo, riportava lievi lesioni.  
Lo scenario al momento dell‟arrivo dei Carabinieri giunti sul posto, dopo segnalazione del 
sinistro operata dal callcenter della BMW ad ore 03.50 circa, era questo: presenza di una 
BMV X5 di colore bianco ferma contro un muro, con a bordo due persone, la donna distesa 
su un fianco sul sedile posteriore e l‟uomo seduto sul lato sinistro che le sorreggeva la testa 
sulle sue gambe. Dopo circa dieci minuti sopraggiungeva l‟autoambulanza, il personale 
sanitario a bordo dell‟autoambulanza soccorreva la donna che non era cosciente ed 
evidenziava da subito gravi lesioni con difficoltà respiratorie mentre l'uomo,  
completamente ricoperto di sangue, sia sulla camicia bianca che sulla parte anteriore dei 
jeans compatibile con la posizione in cui è stato ritrovato a momento dell‟arrivo dei 
carabinieri, non evidenziava lesioni palesi ( dal referto del pronto soccorso risulta 
“policontuso e poliescoriato al volto e agli arti superiori e inferiori. Esame tossicologico 
negativo. Esame alcolemico: 0,44 g/L ( rilevato alle ore 9.05 della mattina) considerando 
però che il sinistro stradale è avvenuto ad h 3.50 circa, nel periodo intercorso tra tale 
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momento ed il prelievo di sangue si è realizzata una progressiva metabolizzazione 
dell‟alcol ingerito, processo che avviene secondo un coefficiente di circa 0.15 g/L per ora. 
Per risalire al valore orientativo di alcolemia sussistente al momento del sinistro è 
necessario perciò procedere al calcolo tenendo anche conto della variazione tra tasso 
plasmatico e tasso ematico (rapporto di 1,12:1); pertanto, indicando con h0 l‟ora 
dell‟incidente e con h1 l‟ora del prelievo, si avrà: 
Alcolemia h0 = (Alcolemia Th1/1,12) + [0,15x(h1-h0)] = 0.39 + 0.75 = 1,14 g/L ”). 
 A bordo dell‟ambulanza venivano prestate le prime cure, tentando di stabilizzare la 
giovane donna, inutilmente dato che alle ore 05.20 veniva constatato il decesso per le gravi 
lesioni riportate nell‟incidente. 
Alle prime domande rivolte all‟uomo, sulla dinamica dell‟incidente, rispondeva dicendo 
che, al momento dell‟impatto, lui stava guidando il veicolo e che la donna era sul sedile 
posteriore dell‟auto, versione ritrattata il giorno seguente alla Stazione dei Carabinieri dove 
l‟uomo dichiarò che non ricordava chi stesse guidando e che entrambi si trovavano sui 
sedili anteriori dell‟auto al momento dell‟impatto. 
Ad una prima valutazione del veicolo si 
riscontrava la presenza di danni sul 
fianco destro (Fig. 1) per impatto contro 
il muro, apertura di tutti gli airbag , una 
pozza di sangue a circa un metro e 
mezzo dal mozzo della ruota posteriore 
destra, il sedile posteriore destro, 
proprio in prossimità della portiera, presentava del sangue molto denso ed abbondante (Fig. 
2). 










Si notava la presenza di sangue anche a livello dello sportello e del finestrino posteriore di 
destra (Fig. 3). Il parabrezza anteriore, che era infranto, non presentava schizzi di sangue. 
Il sistema di aereazione posteriore in prossimità dei due sedili anteriori mostrava macchie 
di sangue e rottura delle bocchette (Fig. 4). 
 
Figura 3:sportello posteriore destro lato interno 
 
 
Figura 2: abbondante quantità di 
sangue sul sedile posteriore lato 
destro. 
Figura 4: bocchette di aereazione rotte 
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Con l‟aiuto dell‟ Ingegnere è stato possibile 
ricostruire la probabile dinamica dell‟incidente 
dimostrando che l‟impatto non è avvenuto per 
l‟alta velocità ma molto probabilmente per una 
ridotta integrità psicofisica del conducente. 
Osservando la grafica (Fig.5) è possibile notare 
che l‟auto avrebbe dovuto compiere la curva, 
con un raggio di curvatura di circa m 42,00,  
mantenendo un‟ andatura comoda (accelerazione 
laterale di 3,5 m/s2) alla velocità di 43 km/h;  
mentre dal grafico risulta che la vettura ha effettuato una traiettoria di raggio m 49,00  che 
può essere percorsa, senza lasciare tracce di scarrocciamento sullo sterrato (accelerazione 
laterale di 5,0 m/s2), alla velocità di circa 60 km/h con conseguente impatto iniziale contro 
il primo muretto e poi a velocità rallentata contro il secondo muro dove la macchina si è 
poi fermata. 
ESAME AUTOPTICO  
Preliminarmente all‟esecuzione dell‟esame autoptico il cadavere della donna è stato 
sottoposto ad esame TC total-body. Questo l‟esito dell‟esame TC: 
Frattura della squama temporale sinistra con associata frattura longitudinale della rocca 
petrosa. Frattura del basicranio in sede latero-sellare destra con coinvolgimento dell'apice 
della rocca petrosa. Frattura della parete laterale destra del seno sfenoidale. Evidente 
quadro di pneumocefalo. Evidente infarcimento emorragico posteriore di entrambi i campi 
polmonari. Pneumotorace bilaterale più evidente a sinistra. Aria nelle cavità cardiache. 




La lesività riscontrata, in corso di autopsia, sul cadavere di maggior significato in ordine 
alla ricostruzione della dinamica è rappresentata dalle lesioni localizzate alla testa ed al 
collo.  A livello della testa (come evidenziato dall‟esame TC e dall‟esame necroscopico) si 
è riscontrata la presenza di infarcimento emorragico del cuoio capelluto (senza produzione 
di ferite) in regione temporo-parietale sinistra, associata a 
frattura della squama temporale dello stesso lato. L‟urto del 
capo si è dunque realizzato con notevole violenza a livello 
dell‟emicranio di sinistra contro una superficie solida e 
resistente, tanto che la irradiazione dell‟energia meccanica 
dal punto di impatto ha determinato la frattura completa 
della base cranica con produzione di linea fratturativa che 
ha attraversato il pavimento della fossa cranica media, 
interessando la piramide temporale di sinistra, la sella turcica e la 
piramide temporale controlaterale con diastasi in due metà (anteriore e posteriore) della 
base cranica. Trattasi di cosiddetta hinge fracture ( Fig. 6), che si produce tipicamente per 
traumi violenti che attingono lateralmente il capo. Sulla base dell‟esame del veicolo e della 
morfologia ed entità della lesività cranica l‟ipotesi maggiormente plausibile è che l‟impatto 
del capo si sia realizzato contro la consolle centrale, producendovi in tale modo il 
danneggiamento riscontrato alle bocchette di aereazione e l‟ imbrattatura ematica. A 
seguito della frattura completa della base cranica si è determinata una immediata otorragia 
sinistra e creata una comunicazione tra l‟endocranio e le cavità nasali attraverso la quale è 
defluito il sangue disceso dalla scatola cranica che ha pertanto occupato le cavità nasali ed 
il cavo orale. Gli atti respiratori convulsi della fase agonica successiva al trauma cranico 
hanno rapidamente determinato l‟espulsione del sangue all‟esterno (oltre a quella 
proveniente dal condotto uditivo sinistro) sotto forma di spruzzi a fini gocce, che hanno 
impattato le strutture circostanti dell‟abitacolo formando le tracce con caratteristiche di 
Figura 6:hinge fracture. 
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impact pattern riscontrate in corrispondenza della posizione di seduta posteriore destra. Il 
successivo stazionamento della testa in tale ambito e la ulteriore fuoruscita di sangue dagli 
orifizi respiratori ha determinato la formazione della pozza ematica rilevata sulla seduta del 
sedile posteriore destro. Tale ipotesi ricostruttiva prevede dunque che la donna si trovasse 
sul sedile posteriore destro al momento dell‟impatto dell‟auto contro il muretto. Questa 
collocazione è stata peraltro indicata dall‟ uomo stesso al momento delle prime 
dichiarazioni rese ai Carabinieri e diviene l‟unica plausibile escludendo che la ragazza 
fosse alla guida, considerando che il sedile anteriore sinistro non era sicuramente occupato. 
L‟altra lesione di particolare 
significato per la ricostruzione dei 
fatti è rappresentata dalla ecchimosi 
presente al collo (Fig. 7). Si tratta di 
una vasta ecchimosi parzialmente 
figurata a fascia con bordo superiore 
nettamente delimitato che inizia a 
circa 4 cm dalla linea mediana a 11 
cm dal giugulo, con andamento lievemente obliquo in senso cranio-caudale e da sinistra 
verso destra per una lunghezza di 10 cm; al di sotto, ad una distanza di 4 cm, è presente 
altro bordo ecchimotico che decorre 2 cm al di sopra del giugulo. La localizzazione, la 
morfologia e le dimensioni di tale lesioni la rendono rapportabile ad un‟azione di 
compressione violenta esercitata da un oggetto nastriforme, identificabile nella cintura di 
sicurezza. 
 La localizzazione della lesione, individuata a livello del collo e non in regione claveare, 
toracica o addominale, indica che la donna non era seduta eretta con il dorso poggiato sullo 
schienale ma, indossando in maniera anomala la cintura, era reclinata verso il centro della 
Figura 7: ecchimosi a livello del collo. 
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vettura, con il volto rivolto verso l‟alto (cioè in posizione supina) o verso l‟avanti (cioè 
adagiata sul fianco sinistro). Nella posizione supposta la cintura non trattiene il corpo da 
un‟accelerazione verso l‟avanti, in quanto la trazione del nastro risulta verso destra e non 
verso la spalliera. (Fig. 8) 
 




Sulla base della ricostruzione sopra prospettata, in accordo con le conclusioni 
dell‟ingegnere , gli eventi possono essere ricostruiti come segue: 
L‟uomo è alla guida in condizioni non ottimali sia per la tarda ora che per l‟ingestione di 
alcolici, con tasso alcolemico orientativamente attorno a 1,14 g/L. La donna era sulla parte 
destra del sedile posteriore, sdraiata o semisdraiata, forse dormiente, anch‟ella sotto 
l‟effetto dell‟alcol (alcolemia 1,10 g/L), con la testa verso il centro della vettura e le gambe 
a destra e la cintura di sicurezza cingente il collo ed applicata in maniera irregolare. In 
conseguenza alla manovra effettuata dal conducente l‟auto impatta inizialmente contro il 
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primo muretto e successivamente, ad una velocità ridotta a causa del primo impatto, 
impatta e si arresta a livello del secondo muretto. 
Durante l‟impatto l‟uomo viene protetto dall‟apertura dell‟airbag dal lato del guidatore 
riportando trauma facciale modesto produttivo di tumefazione frontale ed epistassi che 
però non è compatibile con la quantità di sangue ritrovata sull‟airbag, si deduce che in 
parte quel sangue sia stato trasferito sull‟airbag in un secondo momento. La donna a 
seguito dell‟urto viene  proiettata in avanti e, in relazione alla posizione semisdraiata, la 
cintura di sicurezza non la trattiene; la donna pertanto urta violentemente con la testa a 
livello temporo-parietale sinistro nella consolle centrale, posta fra i due sedili anteriori. 
Successivamente, a causa dell‟impatto contro il secondo muretto, il busto della donna 
viene sollevato con spostamento e appoggio della testa contro lo sportello posteriore destro 
causando l‟ulteriore perdita ematica dalla cavità nasale ed orale a seguito degli atti 











CASO 2  
CONSULENZA TECNICA MEDICO-LEGALE RELATIVA AL DECESSO DI UN 
RAGAZZO INVESTITO PER STRADA. 
IL FATTO 
Dalle dichiarazione contenute negli atti di PG risulta che, intorno alle 3.45 di notte una 
signora, mentre transitava in automobile, notava «un corpo umano» disteso sulla destra 
della carreggiata, richiedeva quindi l‟intervento sanitario. La guardia medica in servizio è 
stato il primo ad intervenire pochi minuti dopo, questi rinveniva il ragazzo disteso sul 
bordo della strada (in asistolia e privo di conoscenza) e cominciava immediatamente le 
manovre rianimatorie, in attesa dei soccorritori del servizio 118 sopraggiunti alle 4.14 che 
proseguivano le manovre fino alle 5.15, ora di constatazione del decesso. All‟arrivo, sul 
posto del ritrovamento, del medico legale, il ragazzo giaceva pressoché in posizione 
supina, posto trasversalmente rispetto all‟asse stradale, con il tronco e il capo sul 
marciapiede (a pavimento quadrettato), il capo dalla parte del muro di recinzione di una 
scuola (distanza 60 cm), e gli arti inferiori dalla parte della carreggiata. Il corpo era in 
posizione lievemente scomposta: la testa  ruotata a destra di circa 45°, gli arti superiori 
estesi e lievemente addotti rispetto al tronco, e poggiavano a terra col profilo ulnare di 
avambraccio e mani. L‟arto inferiore destro era esteso e poggiava a terra con la superficie 
flessoria della coscia e col tallone. L‟arto inferiore sinistro era flesso sul tronco e sul 
ginocchio e poggiava sulla strada con la superficie laterale del piede; entrambi i piedi erano 
«puntellati» sul bordo mediale del canale di scolo al lato della strada. All‟esame esterno il 
medico legale osservava la presenza di lesività contusiva sul volto a destra, ove si rilevava 
soluzione di continuo lineare (regione zigomatica-temporale) dalla quale era fuoriuscita 
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sostanza ematica, in parte percolata lungo la tempia e la regione preauricolare, in parte 
aveva imbrattato la guancia e la cresta orbitaria omolaterale. 
Nel cavo orale era presente materiale riferibile ad ingesti, presente anche sulla superficie 
interna del cappuccio (a destra) e sul marciapiede, in prossimità del capo. 
Sul fianco destro, area escoriata, di colore rosso-giallastra, a maggior asse longitudinale 
20x8 cm; altra escoriazione triangolare in sede diametralmente opposta (fianco sinistro). In 
regione lombare sinistra, area di livore figurata, ragionevolmente riconducibile alla 
compressione esercitata da un pacchetto di sigarette presente sul marciapiede. 
Imbrattature ematiche, con aspetto di gocciolature si osservavano sia sul bordo del 
marciapiede (all‟altezza dell‟arto inferiore sinistro del ragazzo) e poco in avanti sempre a 
sinistra, sul canale di scolo affiancato al marciapiede. Altre imbrattature ematiche si 
osservavano sul marciapiede a sinistra del cadavere, all‟altezza del capo con aspetto di 
imbrattature da apposizione. 
Il palmo della mano destra era imbrattato di materiale nerastro, imbrattature ematiche 
essiccate si osservavano sul contorno dell‟eminenza tenar e sulla superficie palmare del II 
dito; il palmo della mano sinistra era imbrattato di materiale di colore verdastro (di aspetto 
vegetale) e imbrattatura nerastra sul contorno ulnare.  
Nel pomeriggio del giorno seguente, la salma è stata trasferita all‟Istituto di Medicina 
Legale, e sottoposta ad esame TC total body; dal quale è emerso la presenza di fratture 
costali (dalla IV alla VIII sulla linea ascellare posteriore). (Fig. 1 e Fig. 2) 
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Figura 1: immagine TC  
Figura 2: ingrandimento immagine TC 
 
SEZIONE CADAVERICA 
A fronte di una scarsa lesività esterna, il medico legale ha documentato un complesso 
policontusivo, a prevalente distribuzione sull‟emilato destro del corpo: in regione cranio-
cervicale e in regione toraco-addominale e bilateralmente alla superficie postero-laterale 
delle braccia, oltre a minima lesività escoriativa al polso destro, in regione glutea destra e 




La lesività di maggiore 
significato traumatico, ossia 
quella che per le imponenti 
lesioni che ne sono 
conseguite, ha avuto 
determinante nell‟exitus, era 
localizzata nel distretto 
toraco-addominale (Fig. 1), ove era possibile osservare una vasta escoriazione figurata sul 
fianco destro, distribuita su una superficie longitudinale di 20x8 cm, associata a imponente 
quadro contusivo dei visceri sottostanti, con lesioni da scoppio del fegato, lacerazioni del 
mesocolon destro e capsulo-renali, contusioni-lacerazioni polmonari, pneumotorace e 
fratture costali (dalla IV alla VIII sulla linea ascellare posteriore), emoperitoneo ed 
emotorace. Tale quadro è espressivo di una energica sollecitazione traumatica, di entità tale 
da comportare rapidamente il decesso per shock traumatico. Il meccanismo produttivo è da 
ricondurre ad un‟azione di violenta compressione-schiacciamento applicata sul fianco 
destro, come indicato dalla vasta escoriazione, dalle fratture costali e dalle  imponenti 
lesioni viscerali. 
Gli altri complessi contusivi osservati all‟esame esterno nel distretto cranio cervicale (al 
volto e al collo a destra), erano limitati ai tessuti molli (cute e piani muscolari): il 
complesso contusivo al volto è ragionevolmente riconducile ad un trauma diretto. Il 
complesso lesivo osservato sulla superficie laterale delle braccia, costituito da due 
escoriazioni diametralmente opposte e le fratture della I e II costa di sinistra, in 
corrispondenza della linea paravertebrale, è fortemente indicativo di una sollecitazione 
traumatica in direzione latero-laterale e potrebbe essere riconducibile a meccanismo di 
rotazione-compressione. 




Le lesioni riscontrate sono da attribuire per tipologia, caratteristiche, sede e distribuzione, 
alle conseguenze di un «grande traumatismo» da «investimento», in accordo col quadro 
storico-circostanziale secondo cui il giovane 
era investito da un‟autovettura. 
La valutazione globale delle lesioni riscontrate 
sul ragazzo indica un meccanismo di violenta 
compressione esercitatosi sul fianco destro, 
fortemente suggestivo per attribuirne la natura 
a sormontamento o propulsione: la tipologia e 
la sede delle lesioni osservate, l‟assenza di 
reperti indicativi di abbattimento, 
trascinamento, rendono quindi del tutto 
attendibile l‟ipotesi formulata dagli inquirenti, 
secondo la quale il ragazzo fu sormontato mentre si trovava in posizione sdraiata sul piano 
stradale, pur non potendosi escludere l‟ipotesi di altre posizioni «atipiche», ad esempio 
seduta o rannicchiata mentre è da scartare una dinamica di investimento col pedone in 
posizione eretta. Infine, l‟esame autoptico, la dissezione del collo per piani, gli 
accertamenti TC e istopatologici non hanno evidenziato lesioni riconducibili ad altre 







CONSULENZA TECNICA MEDICO-LEGALE RELATIVA AL DECESSO DI 
UNA DONNA INVESTITA PER STRADA. 
IL FATTO 
Intorno alle ore 21:45, un conducente uomo alla guida della propria vettura BMW 525 
TDS, mentre si trovava a procedere a cavallo della linea continua di mezzeria, occupando 
la corsia opposta per circa 80 centimetri, investiva il pedone donna, che si trovava 
verosimilmente in posizione accovacciata e il suo cane. 
L‟urto interessava la parte 
frontale sinistra della vettura 
BMW, in particolare il paraurti 
anteriore nella zona sottostante 
il gruppo ottico sinistro. 
 
 
A seguito dell‟investimento, la donna effettuava una rotazione in senso anti-orario attorno 
al proprio asse verticale, andando ad urtare, verosimilmente con la spalla sinistra, contro la 
parte laterale anteriore del parafango sinistro della vettura.  Questa fase di rotazione 
continuava anche dopo l‟urto con parafango, cosa evidenziata dal fatto che sul bordo 
inferiore posteriore dello stesso parafango i Carabinieri ritrovavano un capello e un 
frammento di tessuto di colore chiaro come quello del maglione indossato dalla donna.  
Figura 1: vettura dell’uomo: il cerchio giallo indica il polo 
d’urto con il cane mentre il cerchio rosso indica il polo d’urto 
con la donna. 
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La donna, in relazione all‟ubicazione dell‟urto con la BMW (spigolo sinistro) veniva spinta 
in avanti e diagonalmente a sinistra per mt. 8, fino a trovare stasi a ridosso del cordolo in 
cemento posto all‟inizio della corsia d‟ingresso dell‟area di servizio, dove veniva poi 
rinvenuto il corpo esanime della donna e del suo cane; il personale medico 
dell‟autoambulanza, accorso sul posto dietro chiamata, ne constatava l‟avvenuto decesso. 
 
ESAME AUTOPTICO 
Dall‟esame della lesività riscontrata sul cadavere, nonché dai rilievi fotografici eseguiti nel 
corso di autopsia è stato possibile esprimere le seguenti considerazioni, rapportando, ove 
possibile, la lesività traumatica con i danneggiamenti della vettura dell‟uomo: 
 Il  traumatismo plurifratturativo cranico in corrispondenza della regione fronto-temporale 
sinistra depone per un urto particolarmente violento contro un ostacolo duro ed anelastico. 
La conformazione a rima molto netta della frattura a livello frontale  e la localizzazione 
dell‟origine della frattura della base cranica a livello della fossa media di sinistra, 
unitamente al rilievo dell‟ associazione con una ferita lacera lineare in regione temporo-
parietale sinistra, è fortemente suggestiva per la verificazione dell‟impatto del cranio 
contro una superficie ristretta (es. spigolo) piuttosto che contro una superficie ampia e 
piana (quale la pavimentazione stradale o la carrozzeria dell‟auto); perciò dal punto di vista 
del medico legale è da escludere un urto del capo successivo a caricamento, ovverosia 
contro il montante anteriore sinistro dell‟auto perché è da considerare che un impatto  
cranico come quello rilevato sul cadavere della donna avrebbe determinato evidenze 
apprezzabili a carico di tale struttura, senza considerare che in questa eventualità, che 
presuppone un caricamento del corpo, vi sarebbero stati segni obiettivabili anche a livello 
del cofano e/o del parabrezza.  
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Tali lesioni non sono neppure interpretabili come conseguenza di un eventuale 
sormontamento del corpo della donna da parte della BMW. Difatti, l‟ipotesi in cui queste 
fratture craniche fossero riconducibili ad un‟azione di sormontamento dell‟auto sul corpo 
della donna è in contrasto con la integrità dello scheletro facciale anche in relazione alle 
sue strutture sporgenti o comunque maggiormente esposte a traumatismo fratturativi 
(piramide nasale, denti), con la limitata lesività del cuoio capelluto e della cute del volto, 
con la totale assenza di tracce biologiche nella parte inferiore dell‟auto, ove è stato 
ritrovato il capello,  il cui valore peraltro, come già detto, è del tutto relativo.  
 A carico del collo è stata evidenziata una antero-listesi, cioè uno scivolamento reciproco 
in direzione sagittale di una vertebra sull‟alta, descritto a livello di C1-C2. Tale quadro 
lesivo è compatibile con una brusca sollecitazione in flesso-estensione del capo, quale 
potrebbe verificarsi a seguito di un violento impatto a livello del tronco con direzionalità 
antero-posteriore. 
Per quanto riguarda le fratture a livello del tronco, cioè le fratture costali (a sinistra frattura 
delle coste dalla Iª alla VIIIª sulla linea angolo-scapolare con infossamento verso l‟interno 
dei monconi dalla IIIª alla VIIIª; frattura della IXª e Xª costa sulla linea paravertebrale in 
associazione ad infiltrazione emorragica dei muscoli intercostali dalla IIª alla Xª costa; a 
destra frattura delle coste dalla IVª alla VIª sulla linea angolo-scapolare con infiltrazione 
emorragica dei corrispondenti muscoli intercostali) e la frattura di bacino (frattura 
scomposta dell‟ala iliaca), pur interessando diversi elementi ossei, risultano di fatto 
limitate ad un ambito topografico ristretto; precisamente esse si estendono, lungo l‟asse 
longitudinale del corpo, per una misura di circa 30-35 cm, con proiezione anche inferiore a 




Come già evidenziato, ipotizzando che il soggetto si trovasse in posizione accovacciata, si 
rileva che il complesso lesivo costituito dalla frattura dell‟emibacino sinistro e dalla 
“filiera” di fratture costali degli elementi di sinistra, dalla decima alla prima sull‟arco 
posteriore, è posizionato ad un altezza compresa tra circa 45 cm e circa 75 cm dal piano del 
terreno, con contenuta variabilità in dipendenza dell‟inclinazione della colonna vertebrale 
rispetto al piano di calpestio. (Fig. 2) 
Figura2: comparazione lesioni della vittima con il veicolo impattante. 
 
Dalla comparazione di tali rilievi metrici con quelli relativi ai danneggiamenti della vettura 
dell‟uomo a livello del parafango anteriore sinistro, si ricava che tale area di lesività 
corporea è integralmente inclusa nell‟area di impatto delimitata dalle strutture dell‟auto e 
dall‟estremità superiore della bozzatura della carrozzeria.  
La localizzazione delle fratture dell‟emitorace sinistro (tutte posteriori) e la loro 
conformazione (fratture isolate, non comminute, con infossamento dei monconi verso 
l‟interno) depongono per un urto avvenuto con direzionalità postero-anteriore e da sinistra 
verso destra. Inoltre le loro caratteristiche morfologiche consentono di escludere, anche in  
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questo caso, una loro produzione a seguito di sormontamento del corpo da parte 
dell‟autovettura, poiché in tal caso vi sarebbe stato il coinvolgimento dello sterno e si 
sarebbero realizzate fratture a localizzazione sia anteriore che posteriore, per effetto della 
compressione degli elementi costali che porta alla loro frattura forzandone la curvatura 
sino a superarne la resistenza elastica.  
Le lesioni polmonari sono riconducibili alla introflessione dei monconi costali per effetto 
del suddetto urto avvenuto in senso postero-anteriore. 
Le fratture costali anteriori di destra (Iª e IIª costa sulla linea emiclaveare) e della clavicola 
sinistra, nonché le lacerazioni epatiche (duplice, a andamento sagittale), l‟infiltrazione 
emorragica a livello della pozione caudale del legamento falciforme e quella della porzione 
superiore della capsula adiposa del rene sinistro possono essere riconducibili ad una fase di 
impatto e di rotolamento sull‟asfalto. Le lacerazioni spleniche possono riconoscere tale 
momento lesivo così come quello rappresentato dall‟impatto, da tergo, con l‟auto. 
L‟assenza di sanguinamento nella cavità toracica ed il modestissimo sanguinamento in 
cavità addominale (100 ml) a fronte dei complessi lesivi obiettivati non può trovare altra 
spiegazione che nella verificazione di un immediato arresto della funzione 
cardiocircolatoria, conseguente al traumatismo cranio-encefalico ad esito mortale, che ha 
impedito il riversarsi di sangue all‟interno delle cavità naturali. Tale rilievo si raccorda 
adeguatamente con la presenza di infiltrazione emorragica a carico dei tessuti molli 
intercostali e paravertebrali nonché con quelle a carico dei polmoni poiché tali momenti 
lesivi, secondo quanto sopra esposto, si sono verificati in un momento antecedente il 
verificarsi del trauma cranico.  
La frattura scomposta dell‟avambraccio sinistro potrebbe essersi verificata nella fase di 
l‟urto del corpo da parte dell‟autovettura (supponendo che l‟arto superiore fosse accosto al 
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tronco), oppure nella successiva fase di impatto al suolo, secondaria alla proiezione del 
corpo dopo l‟urto con l‟auto. Analogamente in questa fase potrebbero essersi realizzate le 
due fratture costali anteriori di destra e la frattura della clavicola sinistra. 
 A carico degli arti inferiori si è evidenziata una lesività decisamente modesta, 
rappresentata da lesioni di tipo escoriativo che autorizza ad escludere l‟evenienza di un 
traumatismo importante a carico degli arti inferiori, e pertanto l‟eventualità di un 
investimento di un soggetto posto in posizione eretta. 
 
CONCLUSIONI 
L‟ ipotesi ricostruttiva del sinistro, ricavata sulla base delle osservazioni tecniche sopra 
formulate è la seguente. 
La ragazza si recava a recuperare il cane, lo raggiungeva in prossimità della linea di 
mezzeria, si accovacciava per raccoglierlo e si voltava verso il distributore per tornare alla 
propria auto.  Immediatamente dopo sopraggiungeva l‟autovettura BMW 525 Tds condotta 
dall‟uomo. Dopo  l‟impatto, la donna era urtata a livello del parafango anteriore sinistro (e 
verosimilmente sfiorata all‟altezza dell‟indicatore di direzione dello stesso lato) mentre si 
trovava in posizione accovacciata e voltata verso sinistra, offrendo all‟auto investitrice la 
superficie postero-laterale sinistra del tronco, mentre il polo d‟urto con il corpo del cane 
era localizzato a livello della parte frontale, metà sinistra, dell‟auto. La ragazza 
nell‟impatto riportava la frattura degli elementi costali di sinistra sull‟arco posteriore, del 
bacino e anche delle tre fratture costali posteriori di destra, a localizzazione paravertebrale 
(possibilmente anche dell‟avambraccio sinistro nell‟ipotesi in cui questo si trovasse 
accosto al corpo) nonché le contusioni polmonari.  
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A seguito dell‟impatto il corpo della ragazza, per effetto della sommatorie di forza 
impresse dall‟auto in movimento, era proiettato in avanti e lateralmente, impattava 
sull‟asfalto e rotolava per alcuni metri e si arrestava contro il cordolo di cemento posto in 
corrispondenza dell‟immissione al distributore, sbattendovi violentemente il capo e 
producendosi la ferita lacera lineare del cuoio capelluto e le imponenti lesioni fratturative 
della teca e della base cranica. Il movimento di proiezione e rotolamento del corpo della 
donna nella direzione sopra indicata è compatibile con la somma vettoriale delle forze 
rappresentate dal moto dell‟auto e dalla posizione e spostamento della ragazza, così come 
confermato dall‟Ingegnere, incaricato nella ricostruzione della dinamica dell‟incidente.
 
L‟ingegnere deduce che in rapporto ai danni riportati alla vettura BMW 525 Tds per 
l‟investimento della donna, il punto d‟urto viene ubicato immediatamente prima dell‟inizio 
delle tracce di sostanza oleosa, in corrispondenza dell‟immissione nell‟area di servizio e 
nella corsia opposta a quella percorsa originariamente dalla BMW 525 Tds.  
Successivamente al punto d‟urto vengono rilevate tracce oleose che, con carattere 
intermittente ed intervalli variabili, terminano dopo circa mt. 250 in corrispondenza di un 
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accesso laterale alla strada dove la BMW 525 Tds effettuava inversione di marcia; in tale 
luogo è stata rilevata la presenza di una traccia di tali sostanze, poiché la vettura si è 
necessariamente trovata, per alcuni istanti, ferma; la citata traccia oleosa riprende poi nella 
corsia di sinistra, con andamento pressoché continuo divenendo una scia e terminando 
all‟interno dell‟area di servizio in corrispondenza del luogo di stasi della vettura BMW.  
A mt. 8 più avanti ed a sinistra della prima traccia oleosa sopra descritta, in corrispondenza 
dell‟inizio della corsia di immissione nell‟area di servizio, viene trovata una chiazza di 
presunta sostanza ematica che rappresenta al suolo il punto di stasi del corpo esanime della 
donna; la posizione statica della stessa veniva segnalata planimetricamente dai Carabinieri. 
Dalle considerazioni sopra esposte non possiamo quindi che ribadire il convincimento, vale 
a dire che l‟analisi e l‟interpretazione tecnica di tali elementi, unitamente alla 
considerazione dei dati circostanziali di interesse, conduce ad una prospettazione 
ricostruttiva del sinistro che prevede, nelle modalità sopra richiamate, il coinvolgimento 
dell‟auto dell‟uomo nella produzione delle lesioni mortali a carico della donna. 
Di seguito possiamo osservare la ricostruzione illustrata del sinistro. 
 
Fase 1: la vettura dell‟uomo si avvicina ai due 
soggetti: la ragazza è in posizione accovacciata, 
ha la percezione del pericolo, lascia andare il 
cane ma non fa in tempo a rialzarsi. Il cane si 
trova sull‟asfalto, con il muso orientato verso la 









Fase 2: l‟urto si verifica, pressoché 
contemporaneamente, con il corpo del 
cane, a livello della parte frontale, metà 
sinistra, dell‟auto, e con il corpo della 
ragazza a livello del parafango antero-
laterale sinistro, colpendo la ragazza nell‟ambito della superficie postero-laterale sinistra 
del tronco producendo le fratture costali dell‟emitorace sinistro sugli archi posteriori e la 
frattura di bacino. 
 
Fase 2: stessa situazione vista dall‟alto. 
Il corpo del cane viene urtato, 
abbattuto e sormontato dall‟auto. La 
ragazza viene urtata e proiettata in 







Fase 3: il corpo del cane finisce sotto 
l‟auto e viene compresso e trascinato in 
avanti. Il corpo della ragazza viene 
proiettato contro l‟asfalto e prosegue con 





Fase 4: i due corpi raggiungono la 
posizione di quiete. Il corpo della 
ragazza si arresta contro il cordolo di 
cemento, urtandovi violentemente il 
capo e producendosi le ferite del cuoio 
capelluto e le fratture craniche, dalle 
quali si realizza il sanguinamento rinvenuto sul terreno. Il corpo del cane si arresta in 
corrispondenza della linea di mezzeria dalla quale verrà successivamente spostato, 























Dall‟esperienza medico legale è stato possibile osservare e dimostrare come, attraverso il 
sopralluogo, l‟esame esterno e l‟esame interno sul cadavere, e talvolta l‟uso di tecniche di 
immagine, il ruolo medico legale sia di fondamentale importanza per la ricostruzione della 
dinamica dell‟incidente stradale così come per la diagnosi di decesso in seguito ad 
incidente stradale. 
Inoltre è stato possibile confrontare i dati trovati in letteratura con i dati riportati nei tre 
casi precedentemente esposti, dimostrando che l‟esame autoptico rimane il gold standard 
per l‟indagine medico legale e che in alcuni casi può essere accompagnato e approfondito 
dall‟uso di tecniche di immagini. 
Quindi siamo in grado di poter affermare che, ad oggi, l‟autopsia non può essere 
completamente sostituita dalle più moderne tecniche di immagine ma eventualmente 
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